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EN CUIDADORES INFORMALES DE PACIENTES CON ENFERMEDAD 
CRÓNICA EN EL MUNICIPIO DE TENJO, CUNDINAMARCA, EN EL AÑO 
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Paula Daniela Hernández Moreno3 
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Jesús Manuel Yacelli Castellanos3 
RESUMEN 
El Cuidador informal de paciente crónico deja de lado conductas saludables que 
permiten un autocuidado suficiente, las cuales pueden verse disminuidas al 
aumentar la carga de su labor. El cuidador se olvida de sí mismo por cuidar al 
paciente y pueden aparecer alteraciones físicas, mentales y socioeconómicas 
que constituyen el Síndrome de sobrecarga del cuidador, que a su vez, afectará 
más su capacidad de autocuidado y el cuidado brindado al otro. Objetivo: 
Relacionar el nivel de carga y la capacidad de autocuidado en cuidadores 
informales de pacientes crónicos en el municipio de Tenjo durante el año 2017, 
usando escalas, para evaluar cómo influye una sobre la otra. Metodología: Se 
realizó un estudio descriptivo de corte transversal con componente analítico 
correlacional, se determinó una muestra de 51 cuidadores de Tenjo, teniendo en 
cuenta los criterios de inclusión y exclusión seleccionados, y se aplicaron las 
escalas: Zarit, ASA, Katz y APGAR y se aplicó el coeficiente de correlación de 
Spearman. Resultados: Se obtuvo que la carga y el autocuidado tienen una 
débil relación inversamente proporcional (Coeficiente de Spearman -0.368). 
Además, existe con un porcentaje significativo de disfuncionalidad familiar 
moderada en la muestra. Y se encontró relación inversa entre la dependencia y 
la sobrecarga, de forma débil. Conclusiones: Existe una relación entre la 
sobrecarga y el autocuidado, si la carga aumenta disminuirá el autocuidado, sin 
embargo, el autocuidado fue suficiente en la mayoría de cuidadores. 
Recomendaciones: Se deben estudiar más variables que influyan en que se 
mantenga el autocuidado aunque la carga aumente.  
Palabras clave: Cuidador informal, Autocuidado, Carga, Dependencia.  
                                                     
1 Trabajo de grado para optar por el título de médico general.  
2 Tutor Principal. Mágister en Salud pública y epidemiologia. 
3 Autores. Estudiantes de décimo semestre de medicina. Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales. 
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SUMMARY 
 
 
The informal caregiver of the patient with a chronic disease leaves aside 
behaviors that allow him a sufficient self-care, these can be diminished as the 
burden of their work increases. Caregivers neglect themselves to care the patient 
and can appear physical, mental and socioeconomic disturbances that constitute 
the Caregiver Burden Syndrome, which affects more the self-care agency and 
the care gave to the patient. Objective: To relate the burden level and the self-
care agency in informal caregivers of patients with chronic disease in Tenjo, 
Cundinamarca during 2017, using scales, to evaluate how it influences one over 
the other. Methodology: It’s made a transversal, and correlational descriptive 
study with an analytic component, it was determined a sample of 51 carers in 
Tenjo, considering the inclusion and exclusion criteria, then used the scales: 
Zarit, ASA, Katz and APGAR, and applying the Spearman Correlation Coefficient. 
Results: It was obtained that the burden and the self-care have a weak inversely 
proportional relationship (Spearman coefficient -0.368). Further, there was a 
significant percent of moderate familiar dysfunctionality in the sample. And it was 
found a weak inverse relationship between dependence and burden. 
Conclusions: Exists a relation between burden and self-care, if the burden 
increases then the self-care will decrease, however, the self-care was sufficient 
y most of caregivers. Recommendations: It must study more variables that 
influence in the maintenance of self-care despite of the burden increases. 
 
Key Words: Informal caregiver, Selfcare, Burden, Dependence.  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
La dinámica poblacional ha cambiado en el último siglo, siendo este cambio 
radical en las últimas décadas, gracias a avances científicos que han logrado 
forjar nuevos métodos diagnósticos, tratamientos médicos y cambios en el estilo 
de vida que han permitido a las personas tener una esperanza de vida mayor a 
la esperada hace algunas décadas. Ocasionando así, un aumento en la 
población de adultos y adultos mayores, lo que ha llevado a una inversión de las 
pirámides poblacionales que tienden a ser más prominentes en la cúspide (1). 
De igual forma, se genera un cambio en el comportamiento epidemiológico de 
enfermedades que antes eran consideradas mortales, y que hoy en día, se han 
convertido en padecimientos crónicos y perdurables que, aunque incurables e 
incapacitantes en algunos casos, no llevan a la muerte tan tempranamente como 
solían hacerlo, aumentando la cantidad de personas con estos padecimientos. 
Por lo tanto, cada día crece más la preocupación en el tema de las 
Enfermedades crónicas no transmisibles, siendo en la actualidad un problema 
de salud pública mundial. 
 
Muchas de las enfermedades crónicas y algunas condiciones debidas al proceso 
natural de envejecimiento, generan en los individuos diferentes grados de 
dependencia física y mental, por lo tanto, el individuo en muchos casos no logra 
valerse por sí mismo para suplir sus propias necesidades y hacer lo necesario 
para mantener su salud y evitar el progreso de su enfermedad o empeoramiento 
de su condición (2). En Colombia, según datos recolectados en el censo 2005 
por el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), se encontró 
que las personas con alguna dificultad para la realización de actividades 
cotidianas, que abarca desde dificultades para la visión y comunicación hasta 
limitación para caminar, bañarse o alimentarse, a causa de enfermedad crónica 
o permanente, eran un total de 2’296.366 personas para ese año. Es esta 
población en especial la que, por su condición, sea cual sea esta, presenta algún 
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grado de dependencia y por tanto necesidad de un cuidador, desde una 
dependencia parcial, es decir necesidad de acompañamiento en algunas 
actividades a una dependencia total, donde el paciente requiere de ayuda para 
la realización de actividades como bañarse, vestirse o alimentarse (3). Sin 
embargo, no hay datos que reporten la cantidad de cuidadores que asisten 
diariamente a estos pacientes y tampoco hay programas que traten de manera 
integral al paciente y a su cuidador, pues son ambos en quienes se ve reflejado 
el impacto de la enfermedad. 
 
Se conoce por estudios de caracterización en Colombia y otros países que, el 
rol de cuidador es generalmente asumida por los familiares del paciente; 
aproximadamente un 88% de los cuidadores son integrantes de la misma familia 
del paciente (4), de los cuales cerca del 75 al 80% son mujeres, de las cuales el 
19,6% son esposa y 58,5% hijas menores, y en general cerca del 60% de los 
cuidadores viven con el asistido (5)(6).  Al ser un familiar quien cuida del 
paciente, éste interviene no solo en lo que respecta al bienestar físico del 
paciente sino también en su esfera psicológica, acompañamiento, toma de 
decisiones, aceptación de la enfermedad, resolución de conflictos, toma y 
administración de medicamentos, cuidado básico y en casos de discapacidad 
permanente, el cuidador asumirá el control sobre las actividades básicas diarias 
de la persona asistida (2)(5). 
 
Es por esta razón, el cuidador informal y su participación se considera 
fundamental en el campo de la salud, al ser este quien asume muchas conductas 
importantes para el bienestar del paciente fuera del ámbito institucional. Sin 
embargo, se le presta poca o ninguna atención a los riesgos e implicaciones que 
conlleva esta actividad en la salud y bienestar de los cuidadores (4), aumentando 
la carga de enfermedades relacionadas con el estrés, como enfermedades 
cardiovasculares, gastrointestinales y trastornos mentales(7), llevando a su vez 
a un cuidado más deficiente del paciente a cargo, empeorando de esta forma la 
situación en salud tanto del cuidador como del cuidado. A pesar de que se ha 
incrementado la preocupación por la salud de los cuidadores y por el rol de estos 
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en el manejo de pacientes crónicos y en los últimos años, la literatura sobre 
temas relacionados con el cuidador, su salud, calidad de vida, éxitos en el 
cuidado y temas relacionados a la carga ha aumentado (8)(9), no se han 
evaluado el grado de implicación del cuidado y las tareas del cuidador en la 
capacidad y posibilidad de autocuidado del mismo.  
 
Se sabe que, el cuidador es un individuo que debe velar por su bienestar y sus 
propias obligaciones, pero al dedicarse a atender al enfermo se hace vulnerable 
a descuidos en su vida, pues aparte de los deberes y tareas propias, tiene que 
hacerse cargo de las necesidades de otro, viéndose obligado muchas veces a 
dejar de lado conductas relacionadas bienestar propio o conductas de 
autocuidado (2)(10), como la higiene personal adecuada, una correcta 
alimentación, un tiempo de sueño suficiente, recreación, el acudir oportunamente 
a servicios de salud, entre otros. Todos los aspectos en la vida del cuidador se 
ven afectados principalmente por los efectos del estrés, como es mencionado 
por Bowers y Dellasega, citados en el trabajo de Barrera et Al (2); en la parte 
física y mental pueden aparecer alteraciones musculares por la tensión y el 
trabajo prolongado; psicológicas, como la depresión y sentimiento de frustración 
y desesperanza como los mencionados por Barrera et Al., comportamentales, 
llevando de forma común al aislamiento social, e incluso económicas ya que más 
del 54% de los cuidadores no trabaja formalmente y se dedica exclusivamente a 
su tarea, y requiere de más gastos demandados por el paciente(11).  
 
En conjunto, todas estas manifestaciones físicas y psicológicas, con las 
implicaciones sociales que conllevan secundarias al cuidado, constituyen lo que 
se conoce como Síndrome de carga del cuidador (5). Todo esto termina 
afectando de forma global la calidad de vida del cuidador, su bienestar y el 
cuidado y atención que se debería brindar a sí mismo, es decir, el individuo deja 
a un lado su autocuidado por dedicarse casi exclusivamente al del otro.  
 
Para un buen cuidado del paciente, es imperativo que el cuidador cuide de sí 
mismo, así como cuida del otro, que duerma las horas suficientes, se alimente 
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bien, que sepa reconocer los riesgos de su labor, los signos de alarma que puede 
presentar respecto a su salud y que entienda la importancia oportuna y 
periódicamente a controles médicos. Es necesario conocer hasta qué grado se 
ve afectado el autocuidado en cuidadores informales en Colombia, en quiénes 
más y qué relación guarda la carga con el autocuidado. Por lo expuesto 
anteriormente, se formula la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la 
relación entre el nivel de carga y la capacidad de autocuidado en 
cuidadores informales de pacientes crónicos del municipio de Tenjo, 
Cundinamarca durante el año 2017?  
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
 
 
La dependencia sea cual sea su tipo u origen, es una condición que afecta la 
calidad de vida de la persona que la posee y la de su entorno familiar y social. 
Este impacto es aún mayor en países como Colombia, donde los programas de 
atención y acompañamiento a personas discapacitadas son limitados, obligando 
a que su cuidado esté a cargo de personas informales que comúnmente hacen 
parte de la misma familia (11). 
 
Dichos cuidadores informales, desempeñan un papel esencial en el manejo, 
atención y cuidado del paciente crónico, anciano o con dependencia, realizando 
acciones que el paciente ya no puede llevar a cabo por sí mismo o en las que 
requiere de ayuda o acompañamiento permanente para su realización (12). Para 
lograr realizar este trabajo, es necesario que el cuidador se encuentre en las 
mejores condiciones y cuente con las capacidades físicas y psicológicas para 
brindar cuidados de la mejor calidad y mantener así, la salud del paciente. Sin 
embargo, el cuidador durante su diario vivir como tal, se ve expuesto a 
situaciones que afectan directamente su salud física y mental, desarrollando el 
llamado Síndrome de carga del cuidador, donde también se ven involucrados 
aspectos sociales y económicos (2), generando necesidades y dificultades en sí 
mismo que, por la misma naturaleza del trabajo de cuidar, no pueden ser 
atendidas, poniendo al cuidador en una condición de vulnerabilidad (1). 
 
Por esta razón, es imperativo conocer la situación del cuidador informal en el 
contexto de nuestro país, su salud y la relación con el desempeño de su labor, 
sentando bases teóricas para que en un futuro se puedan formular programas 
estratégicos de intervención que asistan al cuidador y le den las herramientas 
necesarias para que cuide de sí mismo así como cuida del otro, que duerma las 
horas suficientes, se alimente bien, que sepa reconocer los riesgos de su labor, 
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los signos de alarma que puede presentar respecto a su salud y que entienda la 
importancia oportuna y periódicamente a controles médicos, todo el con el fin de 
mantener su salud y que, de esta manera, brinde cuidados de calidad al paciente. 
Se pretende entonces, conocer la fuerza de relación entre el nivel de carga del 
cuidador con su capacidad de autocuidado, para así identificar los grupos de 
cuidadores en mayor riesgo de tener conductas de autocuidado deficientes, con 
el objetivo de describir la situación del cuidador para que en otras investigaciones 
se puedan dirigir programas que fomenten, enseñen e incentiven el autocuidado 
dando estrategias de afrontamiento que faciliten su labor, además de apoyo 
externo, para mantener su salud física, mental y emocional, previniendo 
enfermedades relacionadas con el cuidado a la persona con enfermedad crónica 
y/o dependencia.  
 
De ser así, se podría generar un impacto positivo en la vida y salud de los 
cuidadores , quienes teniendo en cuenta la importancia de su propio bienestar 
físico y mental  podrán  proveer de mejores y apropiados cuidados, habrán más 
manifestaciones y demostraciones de afecto hacia el individuo cuidado, 
satisfacción de este último, sentimientos de realización, experiencias 
gratificantes, fortalecimiento de relaciones y crecimiento personal, tanto del 
cuidador como del asistido, influyendo en el bienestar del cuidador y más aún, 
en el bienestar de los pacientes con  enfermedades crónicas, pues un cuidador 
más sano física y mentalmente dará mejor apoyo, mejor trato y brindará mejores 
cuidados. 
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3. OBJETIVOS 
 
 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
● Relacionar el nivel de carga y la capacidad de autocuidado en el cuidador 
informal de pacientes crónicos habitantes del municipio de Tenjo, 
Cundinamarca.  
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
● Conocer características de la población de cuidadores informales en el 
municipio de Tenjo, Cundinamarca con el fin de aportar datos referentes 
al tema en el contexto del país. 
 
● Caracterizar los pacientes con enfermedad crónica que requieren de 
cuidador informal en el municipio de Tenjo, Cundinamarca 
 
● Identificar el nivel de sobrecarga y la capacidad de autocuidado de 
cuidadores informales de pacientes con enfermedad crónica aplicando la 
escala abreviada de sobrecarga de Zarit y de autocuidado de ASA. 
 
● Conocer la dinámica familiar según puntaje de APGAR familiar de 
cuidadores y pacientes con enfermedad crónica y cómo ésta podría estar 
relacionada con el nivel de sobrecarga del cuidador. 
 
● Buscar relación entre nivel de dependencia de pacientes con enfermedad 
crónica según puntaje de Katz y el nivel de sobrecarga del cuidador 
 
● Crear bases a partir de las cuales se puedan generar intervenciones de 
promoción y prevención en el cuidador enfocadas en el fomento y 
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fortalecimiento del autocuidado, basadas en los resultados encontrados y 
la revisión de la literatura realizada. 
 
 11 
 
4. MARCO TEÓRICO 
 
 
4.1 Municipio de Tenjo y población con necesidad de acompañamiento. 
 
 
El municipio de Tenjo ubicado en la Sabana de Cundinamarca posee una 
población proyectada a 2017 de 20.070 personas, según datos del 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística en 2005. Según el censo 
realizado por el DANE en 2010, en Tenjo las personas que presentaban algún 
grado de discapacidad fueron 503 personas y 679 personas presentaban 
dificultad para la realización de alguna actividad, de las cuales la mayor parte 
tenía dificultad para caminar, correr o saltar, seguida por hablar o comunicarse, 
necesitando de esta forma algún grado de acompañamiento o ayuda para la 
realización de dichas actividades. De estas personas, 89 requerían de 
acompañamiento permanente, la mayoría con alguna alteración en el sistema 
nervioso central. (13) 
 
4.2  El paciente con enfermedad crónica  
 
Una enfermedad crónica es una condición de salud que debido a su naturaleza 
intrínseca o quizá a la falta de algún tratamiento definitivo o un retraso en su 
diagnóstico, adquiere una duración prolongada, que viene de tiempo atrás y 
perdura por un lapso indefinido, dada la característica de que en su mayoría son 
padecimientos que no tienen cura (2). Generalmente, la cronicidad de una 
enfermedad se relaciona con procesos irreversibles, continuos y variables, que 
implican un deterioro progresivo y en la algunos casos una incapacidad que 
aumenta con el tiempo y con la evolución de la enfermedad (11); además, como 
consecuencia del incremento de la población de edades mayores, la incidencia 
de estas enfermedades también ha aumentado (14)(15)(16). Por sí sola, una 
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enfermedad crónica en un individuo implica cambios en el estilo de vida de la 
persona que la padece y junto a ella, su familia y personas más cercanas.  
 
En el momento en que la persona se percata o se le informa sobre su condición, 
hay una afectación personal importante, debido a que la persona puede estar 
gozando de un estado físico y mental normal y al ser diagnosticado hay un 
impacto considerable en su condición y en la percepción de su estado de salud 
(11). El conocimiento de su condición genera en el paciente una serie de 
emociones y respuestas que varían según la persona, su capacidad de 
aceptación, su estado mental y su red de apoyo familiar. Pueden surgir 
respuestas de aceptación, negación, rechazo, miedo, duda, culpabilidad, 
incertidumbre, entre otros, que pueden llevar a alteraciones propias de proceso 
salud-enfermedad, generando alteraciones psicológicas en el paciente viendo la 
enfermedad más como un conflicto o como una lucha contra sí mismo (2).    
 
Las enfermedades crónicas, en especial aquellas que se consideran 
“Enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT)”, entre las cuales resaltan, 
alteraciones cardiovasculares, cáncer, Diabetes Mellitus, enfermedades 
pulmonares crónicas, deben ser abordadas desde un punto de vista 
multidisciplinario que evalúe no solo los aspectos fisiopatológicos, sino también 
aquellos relacionados con la experiencia humana, tanto del paciente como de 
quienes lo acompañan en su cuidado (11). Lo anterior, debido a que en los 
individuos que son diagnosticados con algún tipo de enfermedad crónica, se 
genera un impacto de tipo personal, social, epidemiológico, económico (10) y en 
especial, en el aspecto familiar.  
 
4.3 Discapacidad y dependencia en el enfermo crónico  
 
La discapacidad fue definida inicialmente en 1980 por la OMS como “la 
disminución o ausencia de la capacidad para realizar alguna actividad en la 
forma o dentro de los márgenes considerados normales”, definición que fue 
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modificada para incluir todas las características de limitaciones, tanto físicas 
como sociales y psicológicas. A partir de este concepto, El Consejo de Ministros 
de la Unión Europea, añade el requerimiento de un tercero o de algún tipo de 
ayuda para definir así la dependencia, describiéndola como “un estado en el que 
las personas, debido a una pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual, 
necesitan asistencia o ayuda significativa para manejarse en la vida diaria” (17). 
Abellán et Al. (18), se refiere a la dependencia como una consecuencia de la 
discapacidad, pues aunque pueden haber personas con alguna discapacidad, 
entendiéndose actualmente ésta última según la Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) como un término 
genérico que abarca deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones a la 
participación en interacción con factores personales y ambientales, no 
necesariamente tenerla implica la necesidad de ayuda de otro o dependencia. 
Hecho evidenciado en el apartado de Discapacidad y salud de la OMS, donde 
se habla que, aunque los problemas de salud que se asocian directamente con 
la discapacidad de la persona implican necesidad de asistencia, no sucede así 
con todas las enfermedades haciendo una distinción clara entre dependencia y 
discapacidad (19). 
 
Así mismo, Gómez define la dependencia como “un estado en el que se 
encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de 
autonomía física, psíquica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o 
ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de 
modo particular, los referentes al cuidado personal”(20) 
 
En el caso de una enfermedad crónica, dependiendo de su naturaleza y el 
impacto en la salud que provoque en la persona, se acompaña de grados 
variables de dependencia física, teniendo en cuenta factores asociados a la 
persona y a la enfermedad propiamente dicha, además, hay implicaciones de 
tipo social, como el aislamiento; afectivo, evidentes en la red de apoyo que tiene 
el paciente con sus allegados que están presentes en su proceso salud-
enfermedad; y psicológico por el proceso de aceptación de la enfermedad. Por 
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esto, es importante prestar la atención apropiada a cada requerimiento y 
necesidad de la persona. De esta forma, ante la dificultad que existe de que 
aquellos cuidados y atenciones a los pacientes crónicos sean brindados por un 
profesional en el tema, el cuidado básico y diario del individuo recae en aquellas 
personas con quienes comparte más frecuentemente y que pueden asumir la 
responsabilidad de asistirle en su enfermedad, en su acompañamiento y en la 
toma de decisiones en caso de que sea necesario. (10)(21). 
 
La dependencia física se puede presentar en grados variables, dependiendo del 
tiempo de la enfermedad de base, la gravedad y la clínica con la que esta misma 
se presente, es importante incluir en la valoración del progreso de la enfermedad 
crónica y de la asistencia del cuidador en las actividades diarias, el nivel en el 
que el paciente crónico necesita ayuda para realizar las diferentes actividades 
básicas, por lo que se ha establecido el índice de Katz (Anexo 5)  el cual incluye 
actividades como alimentación, el baño diario, vestirse, arreglarse, movilidad, el 
uso del retrete, y la continencia. Es valorado de forma cualitativa según el 
número de actividades para las cuales el paciente sea dependiente. Se clasifica 
alfabéticamente de la “A” a la “G” (22)(23). 
 
4.4 ¿Qué es un cuidador? 
 
Teniendo como base los numerales previos, se establece que una enfermedad 
crónica generalmente requiere cuidados y atenciones especiales que no siempre 
el mismo paciente puede cumplir por su propia cuenta, y es en estos casos 
donde la familia del individuo o sus allegados pasan de ser alguien especial en 
la vida del paciente a ser la persona encargada de brindar los cuidados, 
asistencia, la atención y el apoyo y acompañamiento necesarios para todo lo que 
implique el diagnóstico y manejo de una enfermedad (10), desde pautas de 
prevención del progreso de la enfermedad hasta adherencia al tratamiento, 
prevención de descompensaciones o recaídas, e incluso, en varios casos, 
cuidados relacionados con higiene personal, alimentación, movilización y demás 
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acciones que el paciente con enfermedad crónica limitante no puede realizar por 
sí solo (24). Otra definición similar es la que cita Sánchez et al. de los autores 
Flórez y Andeva (1997) que define al cuidador como “aquella persona que asiste 
o cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad, minusvalía o 
incapacidad que le dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades 
vitales cotidianas o de sus relaciones sociales” (25). Adicionalmente, como lo 
citan Carrillo, Chaparro y Sánchez (2014), el cuidador es un miembro de la 
familia o grupo social que asume la responsabilidad del cuidado de un enfermo 
y que representa una solución ante la necesidad de atender a una persona 
enferma (11).  
 
Por otra parte, existen tipos diferentes de cuidadores que se clasifican según su 
formación en algún área del cuidado o según su relación con la persona cuidada. 
De esta forma existen: Cuidadores formales, es decir, aquellos que tienen 
formación o capacitación en algún área de la salud que involucre el cuidado 
(terapeutas, enfermeros) y que realizan la labor del cuidado como un trabajo para 
alguna organización con o sin ánimo de lucro; su contraparte serían los 
cuidadores informales, que por lo tanto corresponden a personas que no tienen 
la capacitación o formación en el cuidado y que por lo tanto ejercen su función 
como parte de una decisión generalmente de tipo afectivo o familiar y no como 
una forma de trabajo, en la mayoría de casos no remunerado (25). En cuanto al 
tipo de lazo que tengo el cuidador con el cuidado, puede haber: Cuidadores 
primarios o principales, que son aquellos que guardan relación directa con la 
persona cuidada, que puede ser una relación de parentesco, amistad e incluso 
vecindad y que toman la mayor parte de las decisiones con respecto al paciente; 
y están los cuidadores secundarios que en la mayoría de ocasiones representan 
una fuente de apoyo al cuidador primario en su labor, pero no necesariamente 
tienen un vínculo directo con la persona cuidada, ni toman decisiones con 
respecto al paciente (26).  
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4.5  El cuidador del paciente con enfermedad crónica 
 
 
Las necesidades de un enfermo crónico son variables e involucran varios 
aspectos de la persona, como son el aspecto de salud propiamente dicho, lo 
psicológico, en cuanto a la aceptación de la enfermedad y las reacciones hacia 
esta; lo social, que se puede asociar con la capacidad de relación del enfermo 
con su entorno y el posible riesgo de aislamiento; y otro aspecto importante es 
el económico, ya que una enfermedad puede traer consigo un gasto constante e 
impredecible de recursos económicos (2). Es importante que el paciente esté 
satisfecho con el cuidado que tiene y que sus necesidades, en cualquier aspecto 
de la enfermedad, se suplan. Sin embargo, aparte del cuidado del enfermo, se 
debe tener en cuenta el bienestar propio de aquel o aquellos que cuiden de él; 
quienes asumen una responsabilidad con la persona de la que están a cargo y 
en la mayoría de los casos dejan a un lado su preocupación por su salud y 
calidad de vida, a cambio de satisfacer las necesidades del enfermo (27).  
 
Según el estudio de Gómez et. Al. Realizado con 2557 cuidadores de personas 
con discapacidad severa, en Colombia se evidenció que más del 80% de los 
cuidadores son personas que viven en el mismo hogar del enfermo y que en su 
mayoría son familiares de este, y por lo tanto, constituyen la principal fuente de 
apoyo para el enfermo (28)(29). Esto demuestra que una buena parte de los 
cuidadores de pacientes con enfermedades crónicas son personas cercanas a 
este y que no tienen una formación en el cuidado de la salud (14)(30), y que se 
convierten en “Cuidadores informales”, como son llamados en el estudio de Ávila 
y Vergara (14)(31), y representan aproximadamente el 88% del total de 
cuidadores (4).  
 
Los cuidadores no profesionales se enfrentan al hecho de que luego del 
diagnóstico de su familiar o allegado, se convierten inmediata o posteriormente 
en la persona que se encargará de todo su cuidado y protección. Esta decisión 
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es tomada con base en aspectos morales o responsabilidades sociales y 
familiares, que los cuidadores afirman adquirir con el paciente cuando este 
demanda alguna ayuda, sin embargo, también puede haber un motivo de 
reciprocidad por el cual el cuidador asume su responsabilidad como devolución 
de una atención prestada con anterioridad, o en otros casos se hace por culpa, 
compromiso o presión social (2)(1). Si bien es cierto que el trabajo y la 
responsabilidad de cuidar a una persona enferma resulta ser una actividad 
gratificante y una forma de agradecimiento con el familiar cuidado, por razones 
de utilidad, dedicación, apoyo y buenos resultados, el compromiso de atender 
las necesidades de alguien, en especial cuando hay un alto grado de 
dependencia, puede traer consecuencias negativas tanto para el paciente como 
para el cuidador (1).  
 
Dentro de las ventajas y aspectos positivos de que un enfermo crónico cuente 
con una persona conocida como su cuidador, se puede encontrar que el cuidador 
se convierte en un apoyo para el enfermo, no solo en cuanto a su condición 
física, sino también en su esfera social, psicológica, espiritual y la forma de 
aceptación del proceso patológico en el que se encuentra. Es aquí donde se 
hace evidente una de las razones por la cuales los cuidadores son realmente 
importantes y su presencia impacta en el curso de la enfermedad del individuo 
cuidado. Adicionalmente, el cuidado llevado a cabo de una manera voluntaria y 
bajo condiciones soportables, genera una mejoría en los niveles de autoestima 
y percepción de calidad de vida tanto en el paciente como en su cuidador (32). 
Visto desde el punto de vista económico, la presencia de una persona que sea 
capaz de proveer la atención necesaria a los enfermos crónicos, supone una 
reducción en los costos y la sobrecarga del sistema de salud y un seguro de que 
el paciente recibirá atención fuera de las instituciones de salud (1)(32) aunque 
del otro lado puede empezarse a afectar la economía del cuidador o del grupo 
familiar, ya que, si el cuidador trabajaba y ahora se dedica a cuidar a su familiar, 
habría una persona menos en el grupo familiar que reciba un pago económico y 
por lo tanto una ayuda monetaria (30).  
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4.6  Calidad de vida del cuidador 
 
Para empezar a hablar de la calidad de vida del cuidador, primero es necesario 
definir qué es calidad de vida. Según la Organización Mundial de la Salud OMS, 
se define calidad de vida como "la percepción que un individuo tiene de su lugar 
en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que 
vive y en relación con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus 
inquietudes. Se trata de un concepto que está influido por la salud física del 
sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, 
así como su relación con su entorno” (33). En esta definición es notable que se 
maneja un concepto multidimensional y trata la interacción e influencia de varios 
factores personales y del entorno que condicionan, promueven e influyen en la 
calidad de vida de un individuo (34). No obstante, en otras definiciones de calidad 
de vida como las que exponen Urzúa y Caqueo en su revisión teórica sobre el 
tema, se habla de calidad de vida como el resultado de la interacción entre 
condiciones de vida y satisfacción con la vida, es decir, la relación entre 
condiciones de salud, físicas, relaciones sociales, actividades funcionales y 
ocupación, y la satisfacción personal con respecto a las condiciones de vida de 
la persona (35).  
 
En el caso del cuidador, este concepto de calidad de vida también se ven 
incluidos aspectos de los mencionados y en estos, es especial los que tienen 
que ver con el desarrollo personal, las relaciones sociales, el bienestar 
emocional, las necesidades materiales, los derechos del cuidador, la autoestima, 
la inclusión social, e incluso lo relacionado con la atención adecuada y bienestar 
de la persona a cargo.  El ser cuidador representa en muchos casos un gran 
impacto en varias esferas de la vida de quien brinda atención y cuidado a otra 
persona. El cuidador, así como la persona cuidada, se somete a un cambio en 
su estilo, condiciones y planes de vida con el fin de asumir el rol de cuidador (1). 
Este cambio puede afectar esferas personales importantes para el cuidador 
como individuo (4).  
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Los principales cambios que se han evidenciado en personas cuidadoras se 
asocian a alteraciones en las relaciones interpersonales, a saber:  
- Puede aparecer un cambio en la dinámica familiar dado por un cambio en 
la distribución de roles, debido a que el cuidador se constituye como una 
autoridad con capacidad de tomar o plantear nuevas normas y límite 
dentro del núcleo familiar (26). Este cambio de roles en el que no todos 
los integrantes pueden estar de acuerdo y puede haber desacuerdos 
entre ellos, sin embargo, en este aspecto es necesario fortalecer las redes 
de apoyo del cuidador, por lo que en la literatura se sugiere tener en 
cuenta aspectos de la dinámica familiar como el afecto y la comunicación, 
la adecuada distribución de roles y las normas dentro de la familia (6)(36) 
  
- Se evidencian cambios en el aspecto laboral, ya que existen cuidadores 
que trabajan y que para dedicarse a su familiar reducen su jornada laboral 
o abandonan el trabajo, lo cual repercute en la condición económica del 
cuidador, ya que, en la mayor parte de los casos, no recibe una 
remuneración económica por su labor (2), a pesar de que se ha 
encontrado que ser cuidador es la única labor a la que se dedican (5). 
 
- En la salud, el cuidador puede empezar a experimentar alteraciones 
físicas y psicológicas como cansancio, dolor muscular, alteraciones en el 
patrón de sueño, depresión, ansiedad, estrés, temor, preocupación, entre 
otros (6)(30)(34), que no solo afectarán su calidad de vida sino la calidad 
del cuidado brindado al otro y que se hace más evidente en casos en los 
que haya una dependencia total por parte del enfermo (37). 
 
- En lo social, otra alteración que existe es el tiempo libre del cuidador, ya 
que en muchos casos éste tiende a abandonar sus propias necesidades 
por estar atento a las necesidades de la otra persona, y es así como se 
empiezan a debilitar los lazos afectivos del cuidador con su entorno social 
y puede llevar a que el cuidador se aísle socialmente (2)(30)(38). 
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Asumir el rol del cuidado aumenta los niveles de dedicación y exigencia a los 
que se debe someter una persona (14), muchas veces este cambio es drástico 
y repentino o debido a la gravedad o rápida progresión de la enfermedad de la 
persona cuidada, hace que en el cuidador empiece a experimentar sentimientos 
de frustración o enfado por no tener el conocimiento necesario para atender 
correctamente las necesidades del otro y por desconocer muchos de los 
ambientes en los que empezarán a involucrarse (Hospitales, consultorios, juntas 
de pacientes crónicos) (12), lo cual lleva a que en casos más avanzados, 
empiecen a aparecer alteraciones personales en el cuidador, como las citadas 
anteriormente. Es en este punto donde la forma en la que el cuidador percibe su 
vida da un giro y cambia el sentido que le da a esta, es aquí cuando la calidad 
de vida del cuidador se empieza a ver afectada (28).  
 
En este escenario, es indiscutible que la calidad de vida de un cuidador se ve 
influida por su labor, y puede llegar a generar una serie de manifestaciones 
físicas y mentales de las cuales se hablará más adelante. Sin embargo, en este 
punto se debe tener en cuenta que los cuidadores se vuelven personas 
vulnerables (6)(39), no solo por las afecciones que pueden llegar a padecer sino 
porque la dedicación total o parcial a una persona hace que el cuidador descuide 
o deje en un segundo plano su bienestar físico y mental y por lo tanto deje de 
cuidar su salud y brindarse el cuidado básico que se debería dar por el hecho de 
ser una persona. Con esto, se hace referencia al llamado Autocuidado.  
 
4.7  El autocuidado del cuidador 
4.7.1 El autocuidado 
 
El autocuidado, entendido como lo planteaba la enfermera estadounidense 
Dorothea Orem, reconocida por su Teoría Enfermera del Déficit de Autocuidado, 
se refiere a la “acción intencionada y calculada, que está condicionada por el 
conocimiento y repertorio de habilidades de un individuo, y se basa en la premisa 
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que los individuos saben cuándo necesitan ayuda y, por lo tanto, son conscientes 
de las acciones específicas que necesitan realizar, pudiendo escoger entre las 
distintas opciones en sus conductas de autocuidado” (4). Aquí vemos que el 
autocuidado tiene relación directa con los comportamientos que asume y las 
acciones que lleva a cabo un individuo para mantener su bienestar, condiciones 
de vida e integridad para desenvolverse en su ambiente y lograr un equilibrio 
entre sus condiciones de vida y la satisfacción que estos generan en sí mismo, 
logrando así una calidad de vida adecuada y acorde a las necesidades del 
individuo (40)(41). Por otra parte, como se plantea en el Plan Decenal de Salud 
Pública 2012 - 2021, el autocuidado también se relaciona con los derechos 
humanos, dentro de una ética del cuidado propio y el cuidado de sí, al tiempo, 
que el autocuidado se convierte en objeto de derechos y deberes que involucran 
otras perspectivas como la libertad, autonomía, participación, responsabilidad, 
igualdad, solidaridad, respeto y diálogo (42). 
 
El tema de autocuidado en el cuidador es un aspecto poco evaluado en la 
mayoría de casos. Esto puede deberse a que, en su gran mayoría, como ya se 
ha mencionado, el cuidado del enfermo crónico recae en un familiar, que vive 
con la persona y que en general son personas de sexo femenino, en edades 
entre los 20 y 50 años (38). Sin embargo, se ha descrito un fenómeno llamado: 
Invisibilidad del cuidador, en el cual el cuidador deja de recibir apoyo social y 
familiar y se descuida su condición personal, no solo como cuidador sino como 
individuo (10).  
 
En los cuidadores se evidencian deficiencias en el autocuidado relacionadas con 
la demanda de cuidados y atenciones que requieren los cuidadores y la 
capacidad de éste para responder a tales necesidades, es decir, el cuidador, 
debido a su trabajo, no tiene ni busca las herramientas básicas para cuidar de 
sí, ni siquiera cuando ve la necesidad de cuidado. Por otra parte, en un segundo 
presupuesto, el cuidador en muchos casos no cuenta con las habilidades 
necesarias para asumir su propio cuidado, aparte del que desempeña con el 
enfermo, y empieza a requerir que otra persona ejerza esos cuidados, lo cual es 
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obstaculizado por el hecho de que, en su gran mayoría, los cuidadores no 
cuentan con otras personas que les ayuden en su cuidado o que puedan 
encargarse del enfermo mientras el cuidador asume su propio cuidado (40). 
Además, debido a todo el tiempo que demanda la atención de un enfermo 
crónico en casa, el cuidador deja a un lado tareas y acciones básicas de cuidado 
propio, como aseo personal, cuidado de la salud, hábitos de sueño, tiempo libre, 
recreación y esparcimiento social (43); y es evidente que estos aspectos son de 
gran importancia en la vida de cualquier persona que vele por su cuidado propio, 
pero en estos casos, se puede prescindir de este cuidado y es entonces cuando 
se empiezan a presentar un conjunto de manifestaciones, que se han 
mencionado anteriormente y de las cuales se especificará más adelante, y que 
constituyen el llamado Síndrome de carga o también llamado Síndrome de 
Burnout o del quemado, el cual tiene repercusiones directas en la calidad de vida 
del cuidador y haciendo que la percepción de salud de estos no sea la adecuada 
(33)(38). Por esta razón, es importante y necesario hacer un seguimiento y 
evaluación de la salud física y mental del cuidador por parte de un equipo 
profesional para evaluar el impacto del cuidado e intervenir en la salud del 
cuidador.  
 
4.7.2 Valoración del autocuidado 
 
Para la valoración de la capacidad de autocuidado, se han establecido diferentes 
escalas para evaluar el tipo de autocuidado entre esas se encuentran: The 
exercice of Self-Care Agency (ESCA) por Kearney y Fleischer en 1979 la cual 
evalúa la autoestima, la respuesta activa hacia respuestas pasivas, a 
situaciones, los conocimientos y la motivación la cual tiene mayor uso con 
mujeres embarazadas e hijos. Ha sido traducida a diferentes idiomas para su 
uso en diferentes países. Otra escala que se ha empleado The Denyes Self-Care 
Agency Instrument (DSCAI) por Denyes en 1980 ha sido usada más en 
adolescentes sanos. El Cuestionario Self-As-Carer Inventory (SCI) por Geden y 
Taylor, en 1991 consta de 41 puntos los cuales valoran conocimiento de sí 
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mismo, el juicio y decisiones que afectan la producción del autocuidado, la 
conciencia de sí mismo y las habilidades físicas y la satisfacción con las 
actividades del autocuidado (44). 
 
Adicionalmente, la Escala de valoración de Agencia de Autocuidado (ASA) es 
una escala realizada para valorar el autocuidado de las enfermeras basada en 
la deficiencia de autocuidado de Dorothea Orem. Cuenta con 24 ítems con 
calificación de 1 (nunca) a 4 (siempre), en donde se puede obtener un puntaje 
entre 24 a 96 (5) donde el mayor puntaje indica mayor nivel de autocuidado. La 
escala fue diseñada para valorar las capacidades de autocuidado que según los 
autores son: 
1. Estimativas: comprenden factores internos y externos para el 
autocuidado. 
2. Transicionales: determina acción que debe determinarse con relación al 
autocuidado. 
3. Productivas: Acciones realizadas para el autocuidado 
La puntuación de la escala se determinó a partir de la diferencia entre el puntaje 
mínimo (24 puntos) y el máximo (96 puntos), es decir 72 puntos, a partir de la 
cual se saca la media la cual es de 36 puntos, tomando como referencia este 
valor, se suma al puntaje mínimo, determinando el punto de corte de 60, 
comprendiéndose que si el puntaje es menor a 60 puntos la capacidad de 
autocuidado es insuficiente, caso contrario a si el puntaje es mayor denotando 
suficiente capacidad de autocuidado (45). 
     
Según un estudio realizado en el año 2008 en el hospital de Tunjuelito por Alba 
et Al. Se identificó y se validó la escala al encontrar satisfactorias cualidades 
psicométricas, fue validada en un estudio realizado con pacientes con diabetes 
Mellitus por Gallegos, obteniendo un alfa de Cronbach de 0,744. Adaptada para 
la población colombiana por la Doctora Edilma Reales de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia (45) 
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4.8 Síndrome de sobrecarga del cuidador 
 
 
De otro lado, y para hacer referencia a la sobrecarga en el cuidador, se 
estableció el concepto de síndrome de carga o de Burnout (desgaste 
profesional), el cual fue descrito por primera vez en la década de los setenta por 
Herbert Freudenberger, quien lo relacionó inicialmente como agotamiento 
mental y ansiedad frente al cuidado (46). Se define como: “El conjunto de 
problemas físicos, mentales y socioeconómicos que sufren los cuidadores de 
personas con algún tipo de enfermedad y cómo estos problemas afectan sus 
actividades de ocio, relaciones sociales, amistades, intimidad, libertad, y 
equilibrio emocional” (6). El síndrome de carga comprende: Agotamiento, 
ansiedad y alteraciones en la salud física relacionados con el cargo como 
cuidador (24), el cual se relaciona con repercusiones tanto físicas como mentales 
relacionadas con el trabajo de cuidador, generando como resultado 
implicaciones económicas, sociales, de salud, entre otras (12)(47). 
  
Se han descrito, para el síndrome de carga factores clave para identificarla 
según Gómez et al.: 
1. Pérdida de motivación, agotamiento, baja autoestima, 
despersonalización, perdida de alineación, mínima satisfacción 
relacionada en la realización de tareas.  
2. Estrés y compromiso emocional prolongado debido a que sus 
expectativas no son cumplidas por la situación que está pasando (48). 
 
En cuanto a la sintomatología, lo más característico es la presencia de fatiga 
crónica y agotamiento constante, hipoprosexia, cambios de la personalidad 
(generando en los peores casos ansiedad), falencias en el trabajo, impedimentos 
para la comunicación cuidador-paciente, mala atención al paciente y mal patrón 
de sueño (49). 
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 En la literatura se han determinado predictores del síndrome de Burnout, como 
los expuestos por Peinado et al. (48):  
1. Intrapersonales: determinados por la personalidad del cuidador. 
2. Familiares: la relación del cuidador con el resto de la familia, la cual 
influye en la relación familiares-cuidador o paciente- familia las 
cuales pueden generar situaciones desfavorables en caso de no 
ser muy buenas. 
3.  Interpersonales y de ambiente: interacción con personas fuera de 
los ámbitos del paciente, amigos, conocidos, lugares que habita. Al 
haber una irregularidad puede generar situaciones de estrés en el 
cuidador.  
Para la determinación del Síndrome de carga, se han implementado diferentes 
escalas para su medición, entre estas se encuentras: El inventario de Maslach, 
Bournout Measure, Shirom-Melamed Bournout measure, Evaluación de 
quemarse por el trabajo, y la escala de sobrecarga del cuidador – Test de Zarit, 
la cual es más usada actualmente y presente en nuestro país. Las diferentes 
escalas evalúan la sintomatología de cada paciente y la clasifican según 
diferentes parámetros (49).  
 
La escala que se ha usado principalmente para evaluar la carga del cuidador, es 
la escala de Zarit la cual cuantifica el nivel de carga5. Dicha escala cuenta con 
los aspectos dados por salud física y mental, relación social, relación cuidador-
paciente, área económica y laboral (50). La escala contiene 22 puntos los cuales 
tienen 5 opciones de respuesta dados por puntuaciones que van del 0 a 5 y que 
se relacionan con la presencia o no de alguno de las manifestaciones del 
síndrome de carga: 0 (nunca), 1 (rara vez), 2 (algunas veces), 3 (bastantes 
veces), 4 (casi siempre) (49). Según la literatura, se evidencia que el punto de 
corte de esta escala en Colombia es de: ≤ 46 no hay sobrecarga, 47 a 55 
sobrecarga ligera, ≥ 56 sobrecarga intensa (1).  
 
La escala de Zarit es la más usada, ha sido validada en varios países en 
diferentes idiomas, tiene 100% de sensibilidad y 90.5% de especificidad, por lo 
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tanto, es especialmente útil para el diagnóstico de síndrome de carga. En el caso 
de nuestro país, la versión abreviada de esta escala se validó en el 2011 por 
Vélez et al (51).  
 
Una de las dificultades presentes en la escala de Zarit se atribuye a la extensión 
de la misma, motivo por el cual surge la necesidad de proponer una escala 
abreviada la cual fue validada en Chile según  Breinbauer et al. según el estudio 
realizado en 2009 el cual evidenció una sensibilidad del 100%, compuesta de 
siete ítems con una calificación de 1-5 puntos obteniendo un valor máximo de 35 
puntos, usando como punto de corte 17 puntos valor que determina sobrecarga 
del cuidador encontrando en este mismo un valor predictivo positivo de 86.6% y 
un valor predictivo negativo de 100%, con una especificidad del 77.7% para este 
valor, encontrándose así que tanto la escala de Zarit como la escala de Zarit 
abreviada presentan un alto nivel en alfa de Cronbach encontrando como 
resultado final que la escala de Zarit abreviada es un excelente método 
diagnóstico para hacer evidente la sobrecarga del cuidador (52). 
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5. METODOLOGÍA 
 
 
 
5.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
El presente trabajo de investigación se plantea como un estudio de tipo 
descriptivo de corte transversal con un componente analítico 
correlacional.  
 
5.2 POBLACIÓN 
 
Cuidadores informales a cargo de pacientes con enfermedades crónicas 
del municipio de Tenjo, Cundinamarca, Colombia.  
 
5.2.1 MUESTRA 
 
Se realizó un muestreo de forma no probabilística por conveniencia, 
obteniendo una muestra de 68 cuidadores informales.  
 
5.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
1. Cuidadores informales, es decir personas que tengan a su 
cargo el cuidado de pacientes con enfermedad crónica que 
requieran de acompañamiento continuo, y no reciban ningún 
tipo de remuneración por ello, que tengan lugar de residencia 
en el municipio de Tenjo, Cundinamarca. 
2. Cuidadores informales mayores de edad  
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5.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
1.   Cuidadores formales a cargo de pacientes con enfermedad 
crónica, discapacitante o no. 
2. Cuidadores que no acepten o deseen ser parte de la 
investigación. 
 
5.5 RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
 
En primera instancia, para la recolección de información y bases teóricas, 
se llevó a cabo una búsqueda sistemática en las diferentes bases de 
datos científicas y médicas como Pubmed, Science Direct, ProQuest, 
Clinical Key, Scopus y Scielo, usando los tesauros MeSh “Caregivers”, 
“Quality of life”, “Self care”, “Chronic Disease”; y los DeCs “Cuidador”, 
“Autocuidado”, “Calidad de Vida”. Además, se utilizaron términos de 
búsqueda específicos como “Quality of life AND Caregivers”, “Caregiver 
AND Self care”, “Burnout Syndrome”, “Caregiver AND burnout”, “Burnout 
Syndrome AND Quality of life”, “Caregiver AND Colombia”, “Familiar 
functionability”, “Cuidadores informales en Colombia”, “Cuidadores AND 
Calidad de Vida”, “Autocuidado en Cuidadores”; “dependencia”; limitando 
la búsqueda a artículos, revistas, trabajos o tesis que hayan sido 
publicados en un periodo de tiempo entre enero de 2007 a febrero de 
2017 en idiomas Español, Inglés y Portugués. 
  
En cuanto a la recolección de datos e información para el análisis, esta se 
llevó a cabo por los autores, estudiantes de Medicina de la Universidad 
de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. por medio de encuestas 
auto diligenciadas conformadas de la siguiente manera: En la primera 
parte, se incluyeron datos personales y sociodemográficos como la edad, 
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el sexo, estado civil, estrato socioeconómico, nivel educativo, ocupación 
y presencia de enfermedad. La segunda parte incluyó preguntas acerca 
del rol como cuidador: cantidad de personas a cargo, edad de los 
pacientes a cargo, tipo de relación con el paciente, tiempo siendo cuidador 
informal, tipo de enfermedad, tiempo diario y semanal que dedica a cuidar, 
, entre otras. En la tercera parte, se incluyeron la Escala de Evaluación de 
carga de Zarit abreviada con sus ítems correspondientes (ver Anexo 2), 
el Cuestionario de gestión de Autocuidado ASA (ver Anexo 3), un APGAR 
familiar para el cuidador y otro para el paciente (ver Anexo 4) y finalmente 
el Índice de Katz (Ver Anexo 5). 
 
Se inició por buscar las personas que cumplieran con las características 
para el estudio: que fueran cuidadores no remunerados ni reconocidos 
por alguna institución, independientes, mayores de edad, que firmaran el 
consentimiento informado y acepten participar en el estudio; 
seleccionados por conveniencia en el municipio de Tenjo, Cundinamarca, 
y posteriormente se les entregó el formato encuesta para ser diligenciado 
por ellos mismos. 
 
Después de llevar a cabo la recolección de datos a partir de las encuestas 
auto diligenciadas y la aplicación de la Escala abreviada de Zarit, el 
Cuestionario de Autocuidado, el APGAR familiar del cuidador y del 
paciente, y el índice de Katz, se inició por hacer una revisión de todo el 
material y se evaluó la información de tal forma que permitiera realizar un 
mejor análisis de las variables resultantes de la investigación, eliminando 
aquellas encuestas que no cumplieron con los criterios de inclusión o que 
fueron inválidas para la investigación, quedando con un total de 66 
encuestas de las 68 realizadas. 
 
Se construyó una matriz de datos a partir de la información recolectada, a 
forma de filas y columnas en Microsoft Excel y fue organizada por 
variables. 
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5.6 VARIABLES 
 
Las variables que se tomarán para realizar en la recolección de datos son 
edad, estrato socioeconómico, sexo, grado escolar, factor de riesgo, la 
definición conceptual y operativa, la naturaleza y la escala de medición de 
las mismas se encuentran en el Cuadro 1. 
 
CUADRO 1. VARIABLES  
NOMBRE DE 
LA VARIABLE 
DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 
OPERATIVA 
NATURALE
ZA 
ESCALA 
DE 
MEDICIÓN 
Edad Tiempo que ha 
vivido una 
persona u otro 
ser vivo 
contando 
desde su 
nacimiento. 
Edad en años 
desde último 
cumpleaños 
 
Pregunta 
abierta 
Cuantitativa 
discreta 
De razón 
Estrato 
socioeconómico 
Nivel de 
clasificación de 
la población 
con 
características 
similares en 
cuanto a grado 
de riqueza y 
calidad de vida 
Según lo 
establecido por 
el 
Departamento 
de estadísticas 
socioeconómica
s. 
Items: 1 – 2 – 3 
– 4 – 5 – 6  
Cualitativa Ordinal 
Nivel educativo Se refiere a 
cada una de 
las etapas en 
que se divide 
un nivel 
educativo 
Último logro 
académico 
educativo 
alcanzado a la 
fecha. 
Items: Ninguno 
– Primaria 
incompleta – 
Primaria 
completa – 
Cualitativa Ordinal 
 31 
 
Bachillerato 
incompleto – 
Bachillerato 
completo – 
Técnico – 
Tecnológico – 
Profesional  
Sexo 
Condición 
orgánica que 
distingue a los 
hombres de las 
mujeres 
Características 
biológicas que 
la definen como 
femenino o 
masculino. 
Items: Hombre 
– Mujer - Otro 
Cualitativa Nominal 
Enfermedad del 
cuidador Condición 
patológica 
padecida por el 
cuidador 
Presencia o no 
de enfermedad 
diagnosticada 
en el cuidador 
Items: Si – No – 
¿Cuál? 
Cualitativa Nominal 
Número de 
personas a 
cargo 
Individuos que 
dependen de 
alguna forma 
del cuidador 
Cantidad de 
personas con 
dependencia 
física, 
económica o 
emocional a 
cargo del 
cuidador 
 
Items:Pregunta 
abierta 
Cuantitativa Discreta 
Tiempo de 
cuidado 
Tiempo que 
pasa el 
cuidador con el 
cuidado a 
cargo. 
 
Tiempo en 
horas por día 
dedicado al 
cuidado del 
paciente 
Items: Entre 2 y 
8 horas – Entre 
8 y 12 horas – 
Entre 12 y 18 
horas – Entre 18 
y 24 horas - 
Cuantitativa 
discreta 
De razón 
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Permanenteme
nte 
 
Parentesco Vínculo por 
consanguinida
d, afinidad, 
adopción, 
matrimonio u 
otra relación 
estable de 
afectividad 
análoga a esta. 
Vínculo 
existente del 
cuidador con el 
paciente 
Items: Hijo/a – 
Padre/Madre – 
Hermano/a – 
Pareja – Nieto/a 
- Otro 
Cualitativa Nominal 
Capacidad de 
autocuidado Conductas que 
toma la 
persona para 
cuidarse a sí 
mismo 
Resultado 
obtenido al 
aplicar 
cuestionario de 
capacidad de 
autocuidado de 
ASA 
Cuantitativa De razón 
A medida que 
cambian las 
circunstancias 
yo voy haciendo 
ajustes para 
mantenerme 
con salud. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal-
escalar 
Reviso si las 
formas que 
practico 
habitualmente 
para 
mantenerme 
con salud son 
buenas. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Si tengo 
problemas para 
moverme o 
desplazarme yo 
hago los 
arreglos para 
conseguir 
ayuda. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
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Yo puedo hacer 
lo necesario 
para mantener 
limpio el 
ambiente donde 
vivo. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Para 
mantenerme 
con salud yo 
pongo en primer 
lugar lo que sea 
necesario hacer. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Me faltan las 
fuerzas 
necesarias para 
cuidarme como 
debo.  
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Yo puedo 
buscar mejores 
formas para 
cuidar mi salud 
que las que 
tengo ahora. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Con tal de 
mantenerme 
limpio yo puedo 
cambiar la 
frecuencia con 
que me baño. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Yo puedo 
alimentarme de 
manera tal que 
se mantenga un 
peso correcto 
para mí. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Cuando hay 
situaciones que 
me afectan yo 
las manejo de 
manera que 
pueda seguir tal 
como soy. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
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Pienso en hacer 
ejercicio y 
descansar un 
poco durante el 
día pero no llego 
a hacerlo.  
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Cuando 
necesito ayuda 
puedo recurrir a 
mis amigos de 
siempre. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Puedo dormir lo 
suficiente como 
para sentirme 
descansado (a). 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Cuando obtengo 
información 
sobre mi salud 
pido 
explicaciones 
sobre lo que no 
entiendo. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Yo examino mi 
cuerpo para ver 
si hay algún 
cambio. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
He sido capaz 
de cambiar 
hábitos que 
tenía muy 
arraigados con 
tal de mejorar mi 
salud. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Si tengo que 
tomar una nueva 
medicina hay 
donde obtener 
información 
sobre los 
efectos 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
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secundarios 
indeseables. 
Soy capaz de 
tomar medidas 
para garantizar 
que mi familia y 
yo no corramos 
peligros. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Soy capaz de 
evaluar qué 
tanto me sirve lo 
que hago para 
mantenerme 
con salud. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Debido a mis 
ocupaciones 
diarias me 
resulta difícil 
sacar tiempo 
para cuidarme. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Si mi salud se ve 
afectada yo 
puedo conseguir 
la información 
necesaria sobre 
qué hacer. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Si yo no puedo 
cuidarme puedo 
buscar ayuda. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Puedo sacar 
tiempo para mí. 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
 A pesar de mis 
limitaciones 
para 
movilizarme soy 
capaz de 
Enunciado 
escala de 
valoración 
autocuidado 
ASA 
valor según 
corresponda 
respuesta 
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cuidarme como 
a mí me gusta. 
Sobrecarga del 
cuidador 
Grado de carga 
percibida por el 
cuidador que 
indica 
agotamiento 
mental y 
ansiedad frente 
al cuidado, 
generando 
signos y 
síntomas 
característicos 
Puntaje 
obtenido luego 
de aplicar 
Escala de Zarit 
abreviada 
Cuantitativa De razón 
¿Está 
satisfecho(a) 
con la ayuda 
que recibe de su 
familiar cuando 
tiene un 
problema? 
Pregunta 
cuestionario 
APGAR  que 
muestra cómo 
se percibe 
funcionamiento 
familiar 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
¿Conversan 
entre ustedes 
los problemas 
que tienen en 
casa? 
Pregunta 
cuestionario 
APGAR  que 
muestra cómo 
se percibe 
funcionamiento 
familiar 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
¿Las decisiones 
importantes se 
toman en 
conjunto en la 
casa? 
Pregunta 
cuestionario 
APGAR  que 
muestra cómo 
se percibe 
funcionamiento 
familiar 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
¿Está 
satisfecho(a) 
con el tiempo 
que usted y su 
familia pasan 
juntos? 
Pregunta 
cuestionario 
APGAR  que 
muestra cómo 
se percibe 
funcionamiento 
familiar 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
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¿Siente que su 
familia le 
quiere? 
Pregunta 
cuestionario 
APGAR  que 
muestra cómo 
se percibe 
funcionamiento 
familiar 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cualitativa Ordinal 
Puntaje APGAR Sumatoria total 
de cada 
pregunta en el 
cuestionario 
APGAR 
valor según 
corresponda 
respuesta 
Cuantitativa 
discreta  
De razón 
Bañarse Aspecto a 
evaluar del 
ìndice de Katz 
para 
dependencia. 
Denotación 
según exista o 
no dependencia 
para la 
realización de 
dicha actividad. 
Cualitativa Nominal 
Vestirse Aspecto a 
evaluar del 
ìndice de Katz 
para 
dependencia. 
Denotación 
según exista o 
no dependencia 
para la 
realización de 
dicha actividad. 
Cualitativa Nominal 
Usar el retrete Aspecto a 
evaluar del 
ìndice de Katz 
para 
dependencia. 
Denotación 
según exista o 
no dependencia 
para la 
realización de 
dicha actividad. 
Cualitativa Nominal 
Movilidad Aspecto a 
evaluar del 
ìndice de Katz 
para 
dependencia. 
Denotación 
según exista o 
no dependencia 
para la 
realización de 
dicha actividad. 
Cualitativa Nominal 
Continencia Aspecto a 
evaluar del 
ìndice de Katz 
para 
dependencia. 
Denotación 
según exista o 
no dependencia 
para la 
realización de 
dicha actividad. 
Cualitativa Nominal 
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Alimentación Aspecto a 
evaluar del 
ìndice de Katz 
para 
dependencia. 
Denotación 
según exista o 
no dependencia 
para la 
realización de 
dicha actividad. 
Cualitativa Nominal 
Puntaje Índice 
de Katz 
Clasificación 
alfabética dada 
por el total de 
actividades en 
la que exista 
dependencia 
Categorización 
dada por 
respuestas 
según 
corresponda. 
Grados A-B = 
ausencia de 
incapacidad o 
incapacidad 
leve - C-D = 
incapacidad 
moderada. - E-
G = incapacidad 
severa. 
Cualitativa Ordinal. 
FUENTE: Autores, Escala de Zarit abreviada, Cuestionario gestión de 
autocuidado ASA, Cuestionario funcionalidad familiar APGAR, Índice de Katz. 
 
5.7 PLAN DE ANÁLISIS 
 
 
Para el análisis univariado de tipo categórico se hizo distribución por frecuencias 
y se expondrá en forma gráfica por diagramas de barras y/o de sectores. Para el 
análisis univariado cuantitativo, se utilizaron medidas de tendencia central: 
moda, media y mediana, así como medidas de dispersión: rango, varianza y 
coeficiente de variación, representadas gráficamente por diagramas de cajas y 
bigotes. 
 
Para el análisis bivariado, se tuvieron en cuenta las variables cuantitativas 
resultantes del cuestionario de autocuidado y de la escala abreviada de Zarit, es 
decir la capacidad de autocuidado y el nivel de carga del cuidador 
respectivamente, siendo la primera la variable dependiente o desenlace y la 
segunda la variable explicativa. Se utilizó el coeficiente de correlación de 
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Spearman, para medir el grado de relación entre la variable explicativa (eje X) y 
la variable dependiente (eje Y), determinando el valor p correspondiente con una 
prueba de hipótesis de dos colas o bilateral, aceptando o rechazando 
posteriormente la hipótesis nula dependiendo de si el valor es igual o diferente a 
cero. Se representará de forma gráfica mediante un diagrama de dispersión. 
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6.  RESULTADOS 
 
 
 
Se expondrán los resultados obtenidos a partir de las encuestas aplicadas de la 
siguiente manera: Primero se describirán las características de los cuidadores 
informales, empezando por su edad, estado socioeconómico, estado civil etc, así 
como las características del cuidado (inicio de los cuidados, cantidad de horas 
al día). Posteriormente se expondrán las características de los pacientes a cargo 
de los cuidadores informales entrevistados, su edad, enfermedad, parentesco y 
nivel de dependencia, finalizando con el análisis bivariado, donde se mostrarán 
los resultados de la correlación entre las variables sobrecarga-autocuidado, 
dinámica familiar – sobrecarga y dependencia – sobrecarga. 
 
Se hicieron 68 encuestas teniendo en cuenta la muestra ajustada a pérdidas del 
30%, de las cuales se excluyeron 2 por mal diligenciamiento de las mismas. De 
la muestra de 66 cuidadores, el 72,7% fueron mujeres y 27,2 hombres. En cuanto 
a la edad del cuidador, se encontraron edades desde los 18 a los 80 años con 
una media de 50 años y una mediana de 51 años. El grupo de edad en el que se 
encontraba el mayor porcentaje de cuidadores fue el rango entre 56 a 65 años 
con un 40,9% de la muestra, siguiendo en frecuencia el grupo en el rango de 36 
a 45 años con un 22,7% (Tabla 1). 
 
TABLA 1. Edad de los cuidadores informales en Tenjo, Cundinamarca 
EDAD (AÑOS) FRECUENCIA PORCENTAJE PORCENTAJE 
ACUMULADO 
18 a 25 3 4,55 4,55 
26 a 35 6 9,09 13,64 
36 a 45 15 22,73 36,36 
46 a 55 8 12,12 48,48 
56 a 65 27 40,91 89,39 
66 a 75 6 9,09 98,48 
Más de 75 1 1,52 100 
TOTAL 66 100 
 
FUENTE: Autores, recolección de datos de encuestas. 
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El 39,3% de las personas encuestadas estaban casadas, el 21,2% están solteras 
y un porcentaje igual se encuentran en unión libre, un menor porcentaje estaban 
separados o viudos (Gráfico 1).   
 
GRÁFICO 1. Estado civil de los cuidadores informales en Tenjo, 
Cundinamarca, año 2017 
. 
El mayor porcentaje de cuidadores estaban casados, seguidos por aquellos solteros o en unión 
libre. Los viudos o separados, representaron el menor porcentaje, evidenciando en la mayoría 
de casos la presencia de pareja actual al tiempo que el cuidador se hace cargo del paciente 
FUENTE: Autores, recolección de datos de encuestas. 
 
 
En cuanto a la variable de estrato socioeconómico la totalidad de los 
encuestados pertenece al estrato 2 o 3, no encontrando cuidadores 
pertenecientes al estrato 1, 4, 5 ni 6. siendo los de estrato 2 quienes más 
porcentaje representan (66.6%). En la ocupación, el 51,5% de los encuestados 
son empleados y 27,7% son amas de casa, 9% eran independientes, 6% 
pensionados y 3% desempleados.  
 
Para la variable Escolaridad, se encontró que únicamente el 34.86% de los 
encuestados habían completado el bachillerato, de los cuales aproximadamente 
dos tercios tenían algún estudio de postgrado. El 12,1% de los cuidadores tenía 
título de profesional. Por otro lado, los cuidadores que tenían algún grado de 
 42 
 
primaria, representaron el 37,8, mientras que el 4,5% del total de la muestra no 
tenía estudios de ningún tipo (Gráfico 2).  
 
GRÁFICO 2. Escolaridad de cuidadores informales en Tenjo, 
Cundinamarca, año 2017 
Gran porcentaje de los cuidadores tienen algún tipo de estudio en su vida, y sólo un pequeño 
porcentaje no tiene estudios de ningún tipo. FUENTE: Autores, recolección de datos de 
encuestas. 
 
De los 66 cuidadores, 14 (21,2%) tienen una o más enfermedades 
diagnosticadas. La mayoría, un total de 6 cuidadores, padecía hipertensión 
arterial, de los cuales uno tenía además diabetes y otro, enfermedad varicosa 
agregada; 3 cuidadores tenían enfermedad tiroidea, uno osteoporosis, un 
cuidador refirió hipertrigliceridemia, otro, hipoglicemia, un cuidador padecía 
asma y otro padecía de gastritis crónica diagnosticada.  
 
Se encontró que los cuidadores tenían a cargo entre 1 y 5 personas incluyendo 
al paciente, 46,9% tienen a cargo únicamente al paciente, 25,7% tienen a cargo 
2 personas y el 25,7% tienen a cargo 3 o más personas. 
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GRÁFICO 3. Edad del paciente a cargo de cuidador informal en Tenjo, 
Cundinamarca, año 2017 
La mayor cantidad de pacientes se encontraban entre los 66 y los 95 años representando el 
90.9% del total de la población, siendo el rango entre 66 y 75 años el más frecuente.  
FUENTE: Autores, recolección de datos de encuestas. 
 
 
En la caracterización del paciente a cargo de cada cuidador encuestado, se 
encontró que las edades de los pacientes con enfermedad crónica se 
encontraban en un rango de los 47 a los 80 años, con una media de edad de 
77,8 años y una mediana de 78. La mayor cantidad de pacientes se encontraban 
entre los 66 y los 95 años representando el 90.9% del total de la población, 
siendo el rango entre 66 y 75 años donde se encuentra el mayor porcentaje con 
un 37.8% (Gráfico 3). Los pacientes recibían un tiempo de acompañamiento o 
atención al día por su cuidador de 2 a 8 horas en un 16%, 8 a 12 horas en un 
16,6%, 12 a 18 horas en un 33,3%, y aquellos que son cuidados 
permanentemente por el cuidador informal encuestado representaron el 18,1%. 
Del total de cuidadores, el 65,1% eran hijos o hijas del paciente a cargo, 10% 
cuidaban de su pareja, 4,5% cuidaba de su hermano o hermana y 3,04% de su 
abuelo o abuela. Se encontró que el 12,1% de los cuidadores informales 
encuestados cuidaban de un paciente con quien no tenían relación en primer 
grado de consanguinidad ni relación sentimental (Gráfico 4).  
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GRÁFICO 4. Parentesco del cuidador con el paciente, Tenjo, 
Cundinamarca, año 2017 
 
La mayor parte de los cuidadores cuidaban de sus padres, siguiendo en frecuencia los que 
cuidan de su pareja, y luego aquellos que cuidaban de un paciente con quien no tenían relación 
directa. FUENTE: Autores, recolección de datos de encuestas. 
 
La gran mayoría de los pacientes (66,6%) tienen una enfermedad de más de 5 
años, 16,6% la padecen entre 3 a 5 años, y sólo el 4,5% de los pacientes lleva 
relativamente poco con la enfermedad: entre 1 y 6 meses. De estas 
enfermedades, el 42,3% son de origen cardiovascular, entre hipertensión 
arterial, cardiopatía isquémica y accidente cerebrovascular; 18,9% son de origen 
metabólico, comprendiendo patologías como diabetes e hipotiroidismo; el 11,7% 
tenía patologías osteoarticulares como artritis, osteoartritis y osteoporosis; 
9,01% sufrían de enfermedades respiratorias, principalmente EPOC; el 3,6% 
padecía de enfermedad neurodegenerativa tipo Alzheimer; 2,7% de los 
pacientes sufrían algún tipo de cáncer; 2,7% de enfermedad gastrointestinal; el 
0,9% tenía dificultad visual, el 5,4% distribuido de forma equilibrada por grupo, 
sufría de enfermedad psiquiátrica, renal o vascular periférica, y uno de los 
encuestados refirió a la vejez como enfermedad (Gráfico 5). 
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GRÁFICO 5. Enfermedades del paciente a cargo del cuidador informal en 
Tenjo, Cundinamarca, año 2017 
 
Las enfermedades crónicas más prevalentes en los pacientes a cargo de cuidadores informales 
fueron las de tipo cardiovascular, seguidas de las metabólicas, las osteoarticulares y las 
respiratorias. CA: Cáncer, CV: Cardiovascular, GASTROI: Gastrointestinal, MET: Metabólica, 
NEURO: Neurológica, NEURODEG: Neurodegenerativa, OSTEOART: Osteoarticular, OTRO: 
Vejez, Patología prostática, PSIQ: Psiquiátrica, RENAL: Enfermedad renal, RESP: Respiratoria, 
VASCP: Enfermedad vascular periférica, VISUAL: Patología visual. FUENTE: Autores, 
recolección de datos de encuestas. 
 
Los cuidadores encuestados estuvieron desde el inicio de la enfermedad del 
paciente en el 89,4% de los casos, dando razones por las cuales se hicieron 
cargo del paciente poco claras como “padre” o “madre” tal vez intentando explicar 
que se hacen cargo porque son sus familiares. Un cuidador, a cargo de su 
madre, respondió que la razón por la cual se hizo cargo de ella es “Porque vivo 
más cerca de mi mamá que mis hermanos”, mientras que un cuidador que no es 
familiar del paciente lo cuida “Porque son mis vecinos y los hijos casi no vienen, 
los viejitos me dan algo de dinero cuando les pagan el arriendo”. De igual forma, 
varias personas responden que el cuidado es compartido con otras personas. 14 
personas no respondieron esta pregunta. La totalidad de las respuestas se 
encuentran enlistadas en el Anexo 6. 
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Respecto al puntaje de la Escala de sobrecarga abreviada de Zarit, se obtuvo un 
valor mínimo de 7 y un máximo de 34, con puntaje global promedio de 14,27 
(Tabla 2).  
 
TABLA 2. Resultados Escalas Y Cuestionarios Aplicados 
 PUNTAJE 
MINIMO 
PUNTAJE 
MÁXIMO 
MEDIA MEDIANA DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
Escala de 
Zarit 
abreviada 
7 34 14,27 14 6,64 
Cuestionario 
Autocuidado 
ASA 
48 94 75,54 76,5 10,49 
APGAR 
familiar del 
cuidador 
3 10 8,16 9 2,1 
APGAR 
familiar del 
paciente 
0 10 7,9 9 2,58 
FUENTE: Autores, recolección de datos de encuestas. 
 
 
De los 66 cuidadores informales, el 39,3% tiene sobrecarga intensa, frente a un 
60,6% que no la tiene (Gráfico 6). 
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GRÁFICO 6. Nivel de Sobrecarga del cuidador en cuidadores informales 
de pacientes crónicos en Tenjo, Cundinamarca, año 2017 
 
La mayor parte de los cuidadores no tenían sobrecarga (puntaje de Zarit menor a 17), mientras 
que el porcentaje de cuidadores informales con sobrecarga en el estudio fue de 39,4% del total 
de la muestra recolectada (cuidadores con puntaje de Zarit mayor o igual a 17). FUENTE: 
Autores, Recolección de datos de encuestas. 
 
En el puntaje del Cuestionario de gestión de Autocuidado ASA, se obtuvieron 
puntajes entre 48 y 94, con una media de 75,5 y una mediana de 76,5 (Tabla 2). 
Además, tomando como punto de corte el utilizado por Fernández et. Al, la 
mediana del puntaje del cuestionario o 60, se encontró que 4 personas tenían 
deficiente autocuidado (6,06% de la muestra) (Gráfico 7).  
 
GRÁFICO 7. Capacidad de Autocuidado en cuidadores informales de 
pacientes crónicos en Tenjo, Cundinamarca, año 2017 
 
El 6,1% de la muestra recolectada presentó puntajes por debajo de 60, indicando un autocuidado 
deficiente. La mayor parte (93,9%) tuvo resultados que evidencian un adecuado autocuidado 
según el Cuestionario de gestión de autocuidado ASA. 
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En cuanto a la variable de funcionabilidad familiar, se encontró que los 
cuidadores tienen una percepción un poco mejor de la funcionabilidad de sus 
familias en comparación a los pacientes de los que se hacen cargo, evidenciado 
en un porcentaje de 81,8% de resultados de Buena función familiar en el 
cuidador frente a un 74,2% obtenido en los pacientes. También, un porcentaje 
mayor de pacientes no contestaron el APGAR correspondiente, tal vez debido a 
limitaciones que les impedían leer, interpretar o contestar de forma correcta 
(Gráfico 8). 
 
GRÁFICO 8. Funcionabilidad familiar en cuidadores informales y en los 
pacientes a cargo de ellos en Tenjo, Cundinamarca, año 2017. 
 
 
A Funcionabilidad familiar en cuidadores informales, B. Funcionabilidad familiar en pacientes con 
enfermedad crónica a cargo de cuidadores informales. Fuente: Autores, Recolección de datos 
de encuestas. 
 
 
Para el análisis bivariado, se tomaron los puntajes de la escala de Zarit abreviada 
y del cuestionario ASA y con coeficiente de asimetría se encuentra una 
distribución no normal, por lo que se usó la prueba no paramétrica de Spearman 
para la correlación entre las variables. El coeficiente de correlación entre el 
puntaje de Zarit y el del Cuestionario ASA, arrojó un resultado de -0,368, 
indicando una correlación negativa (p=0,002, IC 95%: [-0,56, -0,138], 
comprobando la hipótesis planteada de que a un mayor nivel de sobrecarga en 
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el cuidador, menor capacidad de autocuidado, rechazando la hipótesis de que 
los resultados se deban al azar, hay claramente una relación significativa 
(Gráfico 9). 
 
GRÁFICO 9. Diagrama de dispersión puntaje escala de Zarit vs puntaje 
cuestionario ASA cuidadores informales, Tenjo, Cundinamarca 
Se muestra el comportamiento de la variable independiente (Zarit) con la variable dependiente 
(ASA). Se evidencia una relación negativa por la tendencia a disminuir el puntaje de ASA a la 
vez que aumenta el puntaje de Zarit. FUENTE: Autores, recolección de datos de encuestas 
 
 
La correlación de Spearman entre índice de Katz y el puntaje de Zarit fue de 
0,426, indicando una correlación positiva, es decir que a mayor grado de 
dependencia existe un nivel de carga del cuidador también mayor (p=0,000, IC 
95%: [0,205 , 0,606], (Gráfico 10).  
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GRÁFICO 10. Diagrama de dispersión puntaje escala de Zarit vs Indice de 
Katz, Tenjo, Cundinamarca, año 2017                                        
 
Se muestra el comportamiento de la variable independiente (Zarit) con la variable dependiente 
APGAR del cuidador). Es difícil evidenciar dependencia entre una y otra variable.  
FUENTE: Autores, recolección de datos de encuestas 
 
Se hizo correlación igualmente entre el APGAR familiar del cuidador con el nivel 
de carga según puntaje de Zarit, con el fin de conocer la relación que tienen 
estas dos variables. Se obtuvo un coeficiente de correlación de -0,337 (p=0,006, 
IC 95%: [-0,535, -0,103], lo que indica que hay un grado de relación negativa 
entre ambas variables: cuando la disfunción familiar es mayor representada por 
un puntaje menor, el nivel de carga tiende a aumentar. (Gráfico 11).  
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GRÁFICO 11. Diagrama de dispersión puntaje escala de Zarit vs Índice de 
Katz 
En este caso se utilizó como variable dependiente Zarit y como independiente Katz, evidenciando 
una correlación con tendencia hacia la positividad, pues a medida que aumenta Katz, el puntaje 
de Zarit también lo hace. FUENTE: Autores, recolección de datos de encuestas  
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7. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 
 
 
 
Los resultados del presente estudio fueron de gran utilidad para establecer la 
relación de sobrecarga con el autocuidado de cuidadores informales en nuestro 
medio. Al tiempo que permitieron evaluar aspectos como la percepción de 
función familiar y el grado de dependencia por parte del cuidado entre otras 
variables sociodemográficas.  
En el estudio realizado se obtuvieron resultados concordantes con algunas 
variables analizadas en otros estudios relacionados con el tema. En cuanto a la 
variable de sexo, en este estudio la mayor parte de los cuidadores informales 
correspondía a mujeres, así como también obtuvo Barrera el al. (2010) quien 
determinó que 8 de cada 10 cuidadores son mujeres (2), Gómez et al. (2016) 
con un 91% de cuidadores de sexo femenino, Chen et al. (2015) con un 65,7% 
(17) y Rodríguez et al. (2010) con un 82% de cuidadores de sexo femenino (53) 
Lo anterior concuerda con el hecho ya conocido de que el cuidado de los 
pacientes crónicos es en su mayoría asumido por las personas de sexo 
femenino, hecho que se puede relacionar con la predisposición al cuidado que 
tienen las mujeres, su dedicación a su labor, su capacidad de abnegación, y 
generosidad con sus allegados (2). Sin embargo, es importante resaltar que los 
hombres en el proyecto representan casi una tercera parte del total de 
cuidadores (27,2% del total de cuidadores), similar a lo hallado por Chen et al. 
(2015) en donde los hombres representaban al 34,2% del total de cuidadores de 
dicho estudio sobre la relación del estado de salud del cuidador con la carga. Lo 
anterior puede corresponder a un aumento del compromiso del hombre con la 
labor del cuidado, así como lo encontró Barrera et al. (2010) en su 
caracterización del cuidador del paciente crónico.  
Con respecto a la edad de los cuidadores, en este proyecto se encontró que la 
mayoría de ellos tienen edad entre los 56 y 65, lo cual es similar con otros 
estudios como el de Gómez et al. (2016) en donde el 55% de los cuidadores eran 
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mayores de 51 años. Sin embargo, contrasta con lo encontrado Meng-Chun et 
al. (2015) en donde la mayoría de los cuidadores (52.78%) tienen edades entre 
los 65 y 74 años. Es evidente que el rol del cuidado es asumido por adultos 
maduros y adultos mayores, en parte debido a la mayor permanencia en el hogar 
de las personas de estos grupos etarios, aunque también es importante resaltar 
que durante estas etapas vitales existen otras responsabilidades en las 
personas, como la crianza de los hijos y la salida de esos del hogar, el empleo y 
la jubilación; los cuales pueden afectar su capacidad de cuidado y autocuidado.  
En general, la condición socioeconómica del cuidador se encuentra entre un 
nivel bajo (Estrato 2) y medio (Estrato 3) de lo cual, aunque no existen 
referencias bibliográficas que traten detalladamente de este tipo de variables, se 
puede inferir que aquellas personas con niveles socioeconómicos más bajos 
tienen mayores dificultades en cuanto al cuidado por las limitaciones con 
respecto al dinero que pueden presentar, adicional a eso, se ha encontrado que 
aproximadamente el 92% de los cuidadores no tienen una remuneración 
económica por su labor de cuidado, ya que es la única actividad a la que se 
dedican (5), aun así, en la muestra de Tenjo, poco más de la mitad de los 
cuidadores tienen un empleo, lo cual  no concuerda con las referencias 
consultadas. Adicional a eso, los cuidadores conviven la mayor parte del tiempo 
con el paciente o familiar cuidado (6), pudiendo desencadenar una serie de 
manifestaciones tanto físicas con psicológicas en el cuidador, varias de ellas 
relacionadas con el síndrome de sobrecarga, como son los pensamientos de 
desesperanza, la ansiedad, el agotamiento físico, la baja autoestima, la 
percepción personal inadecuada, entre otros (6)(29).  
No obstante, en Tenjo, la mayor parte de los cuidadores trabajan, por lo tanto, 
las alteraciones mencionadas anteriormente pueden no estar asociadas en este 
grupo de cuidadores, pero la ocupación también puede interferir en el tiempo y 
calidad del cuidado brindado al paciente y por lo tanto en su sensación de 
agotamiento al tener varias responsabilidades aparte del cuidado del familiar.   
En cuanto a la variable de escolaridad del cuidador, en este estudio se evidenció 
que hay un porcentaje similar entre los cuidadores que han completado el 
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bachillerato y los que tiene algún grado de primaria, esto relacionado con otros 
estudios que demuestran que el cuidado puede ser de mejor calidad (Como lo 
relacionado con interpretación de fórmulas médicas y manejo de medicamentos) 
y las relaciones personales, sociales y de integración se fortalecen en aquellas  
personas que tiene una formación básica (2). Por otra parte, como lo encontró 
Gómez et al. la mayoría de los cuidadores tiene una escolaridad baja (5) o 
incluso en más de la mitad de los cuidadores no había ningún nivel de 
escolaridad, como lo halló Meng-Chun et al., o ninguno en su totalidad como lo 
describió Velandia (2008) (54). Estas diferencias tal vez, debido a las diferencias 
en las muestras estudiadas, ya que en Tenjo, por ser una población rural, el 
acceso a la educación puede ser diferente que en poblaciones urbanas, en 
donde los índices de inequidad y desigualdad en el acceso educativo son 
mayores.  
El cuidador de paciente crónico presenta según los estudios encontrados alguna 
patología de base encontrándose así según Galindo et al. que la frecuencia de 
esto mismo es del 48.2% presentando mayor prevalencia enfermedades 
crónicas como hipertensión arterial, diabetes mellitus y obesidad (55), 
coincidiendo con el estudio realizado con la prevalencia de hipertensión arterial, 
adicionando enfermedades osteoarticulares e hipotiroidismo y diabetes (21.2%).  
Según el estudio realizado por Takieldín en el cuidador de paciente crónico se 
presenta con mayor frecuencia depresión con una prevalencia del 83%, 
ansiedad y aislamiento social. Sin embargo, en el presente estudio no se 
encontró diagnóstico establecido de enfermedad mental (24). Evidenciándose 
así el impacto en la calidad del cuidado, ya que, al encontrarse algún tipo de 
patología de base, esta podría verse perjudicada por su ocupación como 
cuidador, pudiendo generar algún grado de disfuncionalidad para el cuidado que 
resulten en defectos en la ayuda que brinda al paciente crónico, es decir “Un 
enfermo cuidando a otro enfermo” (4).  
Teniendo en cuenta las dimensiones física, biológica y psicológica se encontró 
en un estudio realizado en la ciudad de Villavicencio en el año 2004 que hay una 
mayor afectación física en un 65% con un impacto negativo de 5% (56). La 
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percepción que tiene el cuidador respecto a su salud es buena según lo referido 
por Puerto HM, pero la tensión experimentada por el cuidador, las situaciones 
de estrés y la ansiedad son capaces de deteriorar el estado de salud del mismo 
(57). Lo que finalmente se manifiesta en problemas asociados al cuidado.  
Con respecto al tiempo de acompañamiento por parte del cuidador al paciente 
dependiente, la investigación denotó que la mayoría de cuidadores dedican un 
estimado de tiempo de acompañamiento entre 12 a 18 horas del día, seguidos 
de aquellos que son cuidadores permanentes, en contraste con lo publicado por 
Galindo et al. El 86% de los cuidadores dedican más de 12 horas diarias al 
cuidado, mientras que el 47% dedica las 24 horas del día a su ocupación de 
cuidador (5). El tiempo dedicado al cuidado para la población estudiada se 
mantiene similar a estudios ya realizados. A esto se suma que, de los cuidadores 
encuestados, el 89,4% de los mismos se hicieron cargo del paciente desde el 
inicio de la enfermedad por parte del paciente cuidado.  
La presencia de sobrecarga en el cuidador afecta actividades como el ocio, las 
relaciones sociales, amistades, intimidad, libertad y equilibrio emocional, 
produciendo consigo una situación de estrés con riesgo de repercutir la salud 
física del cuidador (6), respecto a la presencia de sobrecarga en los cuidadores 
estudiados, se encontró que un 39.3% de los mismos presenta sobrecarga 
intensa frente a un 60.9% que no la presenta. Dicho resultado no concuerda con 
lo encontrado en estudios como el de Montero et al. (2015) quienes encontraron 
que del total de cuidadores estudiados, la mayor parte de estos mostraron algún 
nivel de sobrecarga, representando el 74% del total (58). 
De igual forma, los resultados de este estudio contrastan con los encontrados en 
las primeras fases de esta investigación, en donde se encontró, con ayuda de la 
escala de Zarit completa, un porcentaje de sobrecarga del 65%. Dichos 
resultados quizá puedan ser explicados por las diferencias en la población 
estudiada en los tres ejemplos mencionados, ya que, por ejemplo, en el estudio 
de Montero et al. se realizó un estudio con 100 cuidadores primarios de niños 
con cáncer y en la primera fase de esta investigación se tomaron pacientes con 
enfermedad crónica que se encontraban hospitalizados en una institución de 
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salud, por lo tanto, existe una diferencia significativa en el requerimiento de 
cuidados, la condición basal de los pacientes crónicos, las tareas que debe 
desempeñar el cuidador en los diferentes casos, haciendo que sea más complejo 
y laborioso el cuidado de un paciente menor de edad y de un paciente 
hospitalizado, que la condición y cuidados que posee un paciente con 
enfermedad crónica que está en su hogar y asiste periódicamente a consulta 
externa, sin que necesariamente sea por un exacerbación o agravación de su 
condición de salud. De otro lado, otra diferencia importante entre la población 
estudiada en la primera fase y en el final de este proyecto, es el tipo de población, 
ya que en la primera se utilizó una muestra de cuidadores que viven en área 
urbana, mientras que para la siguiente fase del estudio se analizó una población 
de tipo rural, y es aquí donde se pueden inferir más diferencias entre las 
condiciones socioeconómicas de ambas muestras. Es decir, puede haber 
factores que existan en una ciudad, como el estrés por los medios de transporte, 
la cantidad de personas que requieren de un servicio de salud, la contaminación, 
la cercanía de los pacientes y cuidadores con los servicios de salud, entre otros, 
que de por sí pueden hacer más compleja la labor de atención, apoyo y cuidado 
del enfermo crónico. Por su parte aquellos que viven en un área rural, que en 
muchas ocasiones no tienen necesidad de utilizar transporte público por más de 
una hora para llegar a una consulta o a un servicio de urgencias, no están 
expuestos a factores como el ruido y el aire contaminado de las ciudades y por 
lo tanto pueden manejar mejores umbrales de respuesta a tareas del cuidado y 
mejor adaptación a los cambios ambientales tanto en el cuidador como en el 
paciente cuidado.   
Para hablar de la relación entre el nivel de sobrecarga y la capacidad de 
autocuidado del cuidador informal de pacientes crónicos, que corresponde a la 
pregunta de investigación y al objetivo principal de este trabajo, se tiene en 
cuenta entonces que existe un tipo de correlación encontrada con ayuda del 
coeficiente de correlación de Spearman, que nos indica que la sobrecarga y el 
autocuidado se relacionan de forma inversamente proporcional, pero de forma 
débil. Para este estudio, se puede afirmar que existe cierta relación entre la 
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capacidad de autocuidado y la sobrecarga, donde si el nivel de carga aumenta, 
la capacidad de autocuidado se puede ver afectada, aunque de forma débil, 
como mostró el coeficiente de correlación. Lo anterior puede indicar que existe 
la posibilidad de que existan otros factores adicionales no tenidos en cuenta en 
este estudio que permitan que los cuidadores tengan una capacidad de 
autocuidado suficiente aun teniendo cierto nivel de sobrecarga, y por lo tanto, se 
requeriría ampliar el estudio usando nuevas variables para identificar cuáles 
condiciones de la persona son  las que mantiene su capacidad de autocuidado 
y cuáles son otras que por el contrario la disminuirán, diferentes a la sobrecarga.  
Según la muestra que se tomó para el presente estudio se encontraron que la 
mayoría de los pacientes crónicos (37.8%) oscilaba entre edades de 66 y 75, sin 
embargo, el rango que abarcó en total la muestra fue entre 47 y 80 años. Según 
los estudios de carga del cuidador no se determina una frecuencia de edad de 
paciente crónico ya que esto dependerá del tipo de patología que el paciente 
presente y otros autores no hacen precisión en esta variable.  
En cuanto a la relación del cuidador con el paciente crónico se ha descrito que 
el cuidador principal es el cónyuge, según Chen et al. en cerca del 81.48% (17). 
Los resultados arrojados en el presente estudio demuestran que la relación del 
cuidador con el paciente crónico más prevalentemente corresponde a la relación 
familiar de hijo o hija con un porcentaje de 65.1%, o como cónyuge en un 10%, 
adicionando datos poco frecuentes como el cuidado a cargo de un hermano, 
nieto, y se encontró que no había relación de primer grado con el paciente 
crónico en un porcentaje de 12.1%. La relevancia de la relación del cuidador con 
el paciente radica en las fortalezas de la red de apoyo y cómo recaen las 
responsabilidades en un único miembro de la familia, dependiendo de las 
necesidades del paciente y del deseo del cuidador al querer ayudar a su ser 
querido (21)(16). Dependiendo de la funcionalidad familiar se encuentra una 
relación de esta misma valorada con el APGAR encontrándose que el 6,07% 
tiene una familia altamente disfuncional, el 19,7% tiene una disfunción familiar 
moderada, mientras que el 74,23% restante tiene familia funcional. Lo cual tiene 
importancia, ya que según el estudio realizado por Galindo et al. en un 89% de 
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los casos la familia no brinda suficiente apoyo generando así mayor nivel de 
sobrecarga para el cuidador (4).  
El aspecto de dependencia hace referencia a aquella persona que, por motivos 
de edad, enfermedad o discapacidad, y ligadas a la pérdida de autonomía física, 
sensorial, mental o intelectual, requiere de una supervisión o acompañamiento 
de otra persona para la realización de sus actividades básicas presentes en su 
diario vivir (12). Al hablar de dependencia, a pesar de presentarse o no con 
alguna enfermedad crónica, el adulto mayor es la persona que debido a los 
cambios presentes en el envejecimiento lo conducen a un estado de 
vulnerabilidad en cuanto a su salud funcional, produciendo pérdida de la 
autonomía en diferentes grados motivo por el cual el adulto mayor requiere de 
acompañamiento de otra persona para la llevar a cabo sus actividades diarias 
(46).   
 
Para esta investigación se buscó medir el grado de dependencia de la población 
estudiada mediante el índice de Katz el cual permitió evaluar la función global y 
los niveles de dependencia de los pacientes a cargo de los cuidadores 
evidenciando para este estudio que el 48.4% de la población total poseen algún 
grado de dependencia, siendo en mayor e igual proporción la dependencia leve 
y severa mientras que en menor proporción se encontró dependencia moderada. 
 
En cuanto a la frecuencia de las enfermedades de los pacientes crónicos se 
encontró que, en el municipio de Tenjo, para la muestra analizada, el 42.3% son 
de origen cardiovascular, seguidas por enfermedades de tipo metabólico con un 
porcentaje de 18.9%, 11,7% corresponden a enfermedades osteoarticulares, 
9.01% de origen respiratorio, 3.6% son neurodegenerativas, 2.7% corresponden 
a cáncer, 2.7% gastrointestinal, 0.9% corresponden a alteraciones visuales. Su 
relevancia radica en que, según el Plan decenal de salud pública, las 
enfermedades crónicas no transmisibles tienen un porcentaje de 76% de 
prevalencia, dentro de las cuales se contempla el cáncer, las enfermedades 
cardiovasculares, de vías respiratorias inferiores, diabetes e hipertensión como 
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las más prevalentes en orden de frecuencia y que son eventos de interés en 
salud pública en el PDSP.  
Según los datos recolectados en la  muestra, el nivel de carga según la 
herramienta de Zarit corresponde a 39.3%, el cual equivale a cierto nivel de 
sobrecarga,  encontrándose así que según los tipos de corte en los que se basa 
el estudio de ASA el 6.06% de la muestra presentó alteraciones en el 
autocuidado en el municipio de Tenjo, con un resultado alejado del encontrado 
en la muestra de pacientes hospitalizados, ya que al realizarse en un hospital en 
la ciudad de Bogotá se encontró una relación inversa en cuanto al nivel de 
sobrecarga y el nivel de autocuidado encontrándose que al realizar el análisis 
bivariado se encontró una correlación de -0.687,corroborando así la correlación 
inversa. Lo cual puede relacionarse al cambio de variable relacionadas con el 
lugar y el estadio del paciente crónico. Además, según datos encontrados por 
Espinoza et al., al presentar algún nivel de sobrecarga se relacionó el nivel 
moderado de autocuidado (4). Sin embargo, no hay bibliografía específica en 
áreas rurales, lo que cambia las variables y el resultado del presente estudio. 
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8. CONCLUSIONES 
 
 
 
- El presente trabajo de investigación quiso medir la relación existente entre 
el nivel de sobrecarga y la capacidad de autocuidado del cuidador informal 
de pacientes crónicos, encontrándose que la sobrecarga y el autocuidado 
se relacionaron de manera inversamente proporcional de forma débil, 
donde si el grado de sobrecarga es mayor la repercusión en el 
autocuidado será mayor, es decir, disminuirá la capacidad de autocuidado 
del cuidador.   
- Como investigadores, el hecho de que la relación existente entre las 
variables a relacionar fuera débil hace cuestionar sobre la existencia de 
factores adicionales ausentes no tenidos en cuenta en la investigación por 
lo que se hará necesario la ampliación del estudio teniendo en cuenta 
variables adicionales que permitan determinar la capacidad de 
autocuidado y sobrecarga. 
- Se pudo confirmar que las características del cuidador informal en nuestro 
medio se asemejan con las características ya descritas por estudios 
adicionales, donde los cuidadores informales son mujeres, adultos 
mayores, casados, amas de casa, de medio a bajo estrato 
socioeconómico con escolaridad básica primaria. 
- Existen iniciativas nacientes en políticas públicas para cuidadores. En 
donde se busca fortalecer acciones de promoción, prevención e inclusión, 
reconociendo la afectación y vulnerabilidad del cuidador en materia de 
salud, economía y trabajo. Reconociendo la necesidad protección 
integral. Por lo que se hace indispensable reconocer el contexto 
sociocultural en el cual se desenvuelve cuidador.   
- Las necesidades y derechos del cuidador deben mantener un equilibrio 
con las necesidades y derechos de la persona con discapacidad. Con el 
fin de que todos tengan independencia, dignidad y una buena calidad de 
vida. 
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- Las demandas de los cuidadores se satisfacen cuando estos se acogen 
a programas de intervención de múltiples componentes a diferencia de 
programas de un solo enfoque los cuales son menos efectivos, por lo que 
un equipo multidisciplinario es lo más recomendado para proveer diversos 
tipos de intervención. 
- Por otra parte, la dependencia afecta de manera directa a las poblaciones 
más vulnerables, aunque la correlación entre la dependencia y la 
sobrecarga en este estudio no fue fuerte. Sin embargo, la dependencia y 
la sobrecarga discapacidad es mayor en personas con mayor dificultad 
socioeconómica. 
- Luego de la evaluación de la funcionalidad familiar con la escala APGAR, 
se evidenció que un porcentaje considerable de cuidadores y pacientes 
presenta algún grado de disfuncionalidad familiar, entonces es necesario 
que en el abordaje del cuidador se tenga en cuenta a la familia en todos 
los aspectos de relaciones afectivas, participación, adaptación, roles y 
recursos y así mismo, se formulen estrategias que incluyan a la familia 
tanto en el cuidado del paciente crónico o dependiente, como en el apoyo 
al cuidador principal.  
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9. RECOMENDACIONES 
 
  
- Con base en el objetivo general planteado para esta investigación y dados 
los resultados hallados en el análisis estadístico de los datos, es 
importante que para el caso de la relación entre sobrecarga y autocuidado 
se amplíen las variables a estudio para determinar cuáles aspectos del 
cuidador, tanto internos y externos, impiden que la capacidad de 
autocuidado disminuya al tener un nivel dado de sobrecarga. 
 
- Es importante realizar una caracterización más amplia del cuidador 
teniendo en cuenta el tipo de población al que pertenece, dado que, 
pueden existir diferencias significativas en las condiciones de salud, carga 
y capacidad de autocuidado en cuidadores de áreas rurales y urbanas. 
 
 
- El cuidador informal, con todos los aspectos que lo caracterizan, debe ser 
considerado un eje de gran importancia para el cuidado ambulatorio de 
pacientes crónicos, pero también es importante entender y tener en 
cuenta que el cuidador en ciertas ocasiones también se vuelve un 
paciente, por lo tanto, se debe prestar atención a su calidad de vida y 
cómo ha sido su experiencia en el cuidado de otra persona. 
 
- Se requiere poner más atención y mejorar las políticas nacionales que se 
están empezando a implementar en cuanto a acciones de promoción de 
la salud y prevención de la enfermedad en cuidadores y hacer mayor 
énfasis en planes de salud como el PDSP en cuanto al cuidado no solo 
del paciente crónico sino del cuidador. 
 
- La educación al cuidador, tanto la básica como educación dirigida al 
cuidado, debe ser un pilar tanto en políticas nacionales y en los servicios 
de salud, para mejorar la salud, recuperación y evitar secuelas del 
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paciente crónico y mejorar la capacidad de respuesta del cuidador ante 
las adversidades que representa el cuidado de un familiar o allegado.  
 
- La inclusión de la familia debe ser un eje principal para mejorar la calidad 
de vida del cuidador, así como la calidad del cuidado hacia el paciente 
crónico, por lo tanto, se debe tener en cuenta para complementar el 
estudio de todas las variables que intervienen en la capacidad de 
autocuidado del cuidador y su labor.  
 
- Limitaciones:  
 
Teniendo en cuenta el cálculo del tamaño muestral que se realizó para este 
estudio, se hizo necesario un muestreo a conveniencia dadas la falta de datos 
concluyentes en cuanto a prevalencia de sobrecarga en cuidadores de Tenjo. 
Por lo tanto, es necesario tener en cuenta que los resultados de este estudio 
aplican para la muestra estudiada, pero no son resultados viables para 
extrapolar a la población total de Tenjo ni a la población en general. Dado lo 
anterior, se requieren estudios más amplios estudios más amplios que 
incluyan datos precisos de la población con dificultad para realización de 
actividades cotidianas y de sus cuidadores. 
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10. ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
 
El presente trabajo no vulnera de ninguna manera la ética médica ni la moral de 
sus investigadores o de las personas y sus datos que hacen parte de la 
investigación. La recolección de datos, el análisis y su publicación se harán bajo 
confidencialidad siguiendo lo prescrito en la Ley 23 de 1981 de ética médica y 
en la Resolución 008430 del Ministerio de Salud del 4 de octubre de 1993, 
enmarcada en la Ley 10 de 1990 donde se tienen en cuenta las prácticas debidas 
en investigación. 
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11. ANEXOS 
ANEXO 1. ENCUESTA DE CARACTERIZACIÓN DEL CUIDADOR 
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ANEXO 2.  ESCALA ABREVIADA DE ZARIT PARA SOBRECARGA DEL 
CUIDADOR 
 
Cuestionario I. Las siguientes preguntas evidencian cómo puede sentirse una persona que cuida a 
otra. Por favor, califique con un número del 0 al 4 según se acomode mejor a SU situación actual. 
Así:      
1= NUNCA,     2=CASI NUNCA,    3= A VECES,     4= FRECUENTEMENTE,    5=CASI SIEMPRE 
 1 2 3 4 5 
1. ¿Siente usted que, a causa del tiempo que gasta con su familiar/paciente ya no tiene 
tiempo suficiente para usted mismo? 
 
     
2. ¿Se siente estresado/a al tener que cuidar a su familiar/paciente y tener además que 
atender otras responsabilidades? (¿Por ejemplo, su familia o su trabajo?) 
 
     
3. ¿Piensa que cuidar de su familiar afecta negativamente la relación que usted tiene 
con otros miembros de su familia? 
 
     
4. ¿Siente que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar de su 
familiar/paciente? 
 
     
5. ¿Se siente agotado cuando tiene que estar cerca de su familiar/paciente? 
 
     
6. ¿Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzó la enfermedad de 
su familiar? 
 
     
7. En general, ¿se siente muy sobrecargado/a al tener que cuidar de su 
familiar/paciente? 
 
     
ANEXO 3. ESCALA DE VALORACIÓN DE AGENCIA DE AUTOCUIDADO 
(ASA) 
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ANEXO 4. APGAR familiar 
 
ANEXO 5. ÍNDICE DE DEPENDENCIA DE KATZ 
 
 
 
 
 
ANEXO 6.  RESPUESTAS “¿POR QUÉ CUIDA ES USTED QUIEN DEL 
PACIENTE Y NO OTRA PERSONA?” 
 
No. 
Encuesta 
Razón 
1 Familia 
2 Lo cuidamos todas las hijas y 1 enfermera 
3 Madre 
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4 Madre 
5 Madre 
6 Esposo 
7 No sabe, no responde 
8 Padres 
9 Madre 
10 Padres 
11 Padres 
12 No sabe, no responde 
13 Porque como hija tengo responsabilidad de cuidar de él 
14 Hago parte del grupo familiar 
15 No sabe, no responde 
16 Porque soy la persona que se queda en la casa 
17 Esposo 
18 Padres 
19 Porque quiero y tengo el tiempo 
20 Tengo tiempo disponible 
21 Porque vivimos en la misma casa 
22 Acuerdo familiar para pasar tiempo con ella 
23 Todavía hay fuerza mental y física 
24 Se tiene la capacidad física y psicológica para brindar el cuidado 
25 No sabe, no responde 
26 No sabe, no responde 
27 Madre 
28 Tengo el tiempo disponible 
29 Tenemos el tiempo organizado 
30 Se hace por turnos de día y de noche 
31 No sabe, no responde 
32 Vínculo Familiar 
33 Familia 
34 Esposo 
35 
Porque vivo más cerca de mi mamá que mis hermanos 
36 
Porque son mis vecinos y los hijos casi no vienen, los viejitos me dan algo de 
dinero cuando les pagan el arriendo 
37 
Porque vivo con mi mamá y en la noche me turno con mi hermana para 
cuidarla ya que en el día la cuida mi otra hermana 
38 
Porque vivo con mi mamá y en la noche me turno con mi hermana para 
cuidarla ya que en el día la cuida mi otra hermana 
39 Está al cuidado de hogar geriátrico 
40 Lugar 
41 Madre 
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42 Porque en este momento estoy desempleada 
43 No sabe, no responde 
44 Es mi abuela 
45 Soy la cuidadora 
46 Soy la cuidadora y no tiene familia 
47 La vida se presentó así 
48 Madre 
49 Es compartida con mis hermanos y papá 
50 No sabe, no responde 
51 No sabe, no responde 
53 No sabe, no responde 
54 Padre 
55 Padre 
56 No sabe, no responde 
58 No sabe, no responde 
59 Hermano 
60 No sabe, no responde 
61 No sabe, no responde 
62 Comparto con mi mamá también adulto mayor con reumatismo 
63 Me ayuda una hija, la otra hija vive muy lejos y le queda difícil venir a ayudar 
64 Madre 
65 Esposa 
66 Familia 
67 Amor 
68 Madre 
 
 
ANEXO 7. RESULTADOS DE ESCALA DE ZARIT, CUESTIONARIO DE 
ASA E ÍNDICE DE KATZ DEL PACIENTE A CARGO, POR CUIDADOR 
INFORMAL EN TENJO, CUNDINAMARCA, AÑO 2017 
 
NO. ENCUESTA PUNTAJE ZARIT PUNTAJE ASA INDICE KATZ 
1 14 74 A 
2 18 66 F 
3 7 70 A 
4 7 86 A 
5 10 68 A 
6 17 70 A 
7 28 60 C 
8 7 84 A 
9 15 85 A 
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10 24 87 A 
11 10 94 A 
12 7 80 B 
13 7 88 E 
14 11 77 E 
15 7 82 A 
16 19 94 A 
17 20 63 B 
18 19 77 A 
19 17 60 B 
20 17 74 B 
21 15 71 E 
22 21 65 F 
23 27 59 A 
24 34 59 A 
25 7 83 A 
26 7 71 A 
27 7 79 A 
28 11 71 C 
29 7 83 B 
30 7 83 E 
31 29 54 A 
32 8 70 G 
33 7 82 A 
34 9 84 A 
35 19 91 B 
36 9 83 B 
37 11 81 B 
38 15 81 B 
39 7 81 B 
40 11 85 A 
41 13 92 A 
42 7 92 C 
43 16 63 B 
44 16 83 F 
45 18 70 A 
46 15 67 E 
47 7 74 F 
48 19 69 B 
49 21 83 A 
50 18 69 B 
51 9 77 A 
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52 9 86 E 
53 18 63 A 
54 20 70 A 
55 14 79 D 
56 20 63 A 
57 11 64 A 
58 10 65 A 
59 24 81 G 
60 7 48 F 
61 7 94 F 
62 11 72 A 
63 18 72 A 
64 23 87 A 
65 23 76 B 
66 19 72 A 
FUENTE: Autores, recolección de datos de encuestas. 
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ANEXO 8. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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